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PRÉFACE. 


Depuis longtemps le nom de Nsegele, l'auteur principal du livre 
dont on publie aujourd'hui la traduction, est répandu parmi le 
public médical de la France. Il y a été connu d'abord par un mé- 
moire sur le mécanisme de l'accouchement, publié en 1822 (i), puis 
par une analyse bienveillante et savante du premier volume de la 
Pratique des accouchements de M™ Lachapelle, en 1823 (-). Néan- 
moins, je crois avoir été le premier à donner à mes confrères de Pa- 
ris l'envie, le besoin même de faire connaissance avec cet homme 
de science et d'esprit, par ma thèse inaugurale (1826), dans laquelle 
j'ai publié les résultats de mes observations, faites à la clinique d'ac- 
couchement de Strasbourg, sur le mécanisme d'après lequel le fœtus 
est expulsé du sein de sa mère, résultats presque en tous points con- 
formes à ceux qu'avait publiés Nsegele. 

• Jusqu'alors le professeur d'accouchements de Heidelberg s'était fait 
admirer plus encore par son enseignement savant et original que par 
ses écrits, en Allemagne même p) . Chargé par le gouvernement ba- 
dois de composer un manuel à l'usage des sages-femmes du grand- 
duché, il ne put s'empêcher d'y introduire les principale.; particularités 
de son enseignement, ce qui fait qu'en certains endroits il y est un 
peu au-dessus de l'intelligence et de la compréhension des personnes 

(1) Dans les Archives de i^hysiologie , de Meckel, et reproduit dans le Journal complé- 
mentaire du Dictionnaire des sciences médicales. 

(2) Journal de littérature de Heidelberg. Analyse reproduite également en français. 

(3) Il avait publié cependant, en 1812, des Mémoires qui sont encore cités aujour- 
d'hui , et qui renferment le programme d'un cours d'accouchement ; programme qu'il a 
toujours suivi {Erfahrungen und Ahhandlumjen aus dem Gehiete der Kranhheiten des 
n-etblichen Gesclilechts. Mannheim 1812, in-8o). 
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simples et peu instruites auxrpielles le livre était destiné (i). C'est ce 
livre, d'abord traduit en français par Pigné, un des élèves de Na3- 
gele, et une seconde l'ois par Schlesinger-Rahier (-), qui augmenta 
la réputation de sou auteur dans notie pays, car ainsi qu'il devint le 
manuel d'un grand nombre d'écoles de sages-femmes en Allemagne, 
il remplaça en France le l*elit Baudelocque , qui était toujours resté 
jusqu'alors, et avec raison, le livre de prédilection pour l'instruction 
des sages-femmes de la campagne. 

Notre illustre confrère et collègue de Paris, M. Paul Dubois, si peu 
voyageur du reste, voulut faire la connaissance personnelle de Naî- 
gele, ce qui eut lieu à son passage à Heidelberg, si je ne me trompe, 
lors d'un voyage que M. Dubois lit à Francfort. Ces deux hommes 
éminents se plurent; du moins Nifgele m'a parlé souvent de cette 
entrevue et du plaisir qu'elle lui a causé. La conséquence principale 
en fut la traduction en français d'un ouvrage capital tlu professeur de 
Heidelberg, celui sur le bassin ovalaire (diagonalement rétréci, par 
ankylose d'une des symphyses sacro-iliaques (•^) , que M. Dubois confia 
à un de ses élèves les plus éminents, plus tard son successeur à la 
Maternité de Paris, M. Danyau. Cette traduction se dislingue par la 
grande fidélité de la reproduction du texte et du style de l'auteur; 
seulement le titre en est retourné, en ce sens que la traduction est in- 
titulée : Des priiicipau.x) vices de conformation du bassin et spécial e- 
)nent du rétrécissement oblique; tandis que le titre du livre de Nœgele 
est le suivant : Du bassin diagonalement rétréci (^), avec une addition 
sur les principaux vices de conformation du bassin. M. Danyau dit, 
dans un avertissement qui précède la traduction, que ce que l'auteur 
du livre a ajouté sous forme d'appendice est traité d'une manière si 
élevée et si étendue, que cela donne à son ouvrage la valeur d'un 

(1) Jlanuel (V accouchements a Vusafje des sarjes-femmes (Lehrbuch cler Gehurtshiilfe fiir 
Hehammcn, mit einem Kupfer. Mannheim 1830). Ce manuel eut successivement dix édi- 
tions; la dernière est de 1858. Il fut adopte' dans la plupart des Etats allemands. 

(2) La traduction de J. B. Pigné a été' faite sur la seconde édition (petit in-S», 383 
pages, sans date); celle de Sclilcsinger-Raliier sur la troisième, et en a eu trois; la der- 
nière, revue et augmentée par Jacquemior, qui y a fait des additions nombreuses (Paris 
1857). 

(3) Dus schni'yrereu'jie JBcclen , nehst einem Anhany iiher die icic}iil(jsien Fehler des tceib- 
lichen Beclcens iiherhaïqit. :Mainz 1839, in fo, avec planches. 
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IX 


Traité général à peu près complet sur la matière, et justilie le titre 
qu'il a donné à sa traduction. 

Ce traité des principaux vices de conformation du bassin, comme 
l'appelle M. Danyau, avait été précédé par un autre, ayant pour titre: 
Le bassin de la femme considéré sous les rapports de sa position avec 
le reste du corps et de la direction de sa cavité; avec quelques re- 
cherches historiques sur les différentes théories des axes du bassin {^). 
Un extrait de cet ouvrage à la tête du premier aurait fait de celui-ci 
un Traité complet sur le bassin considéré sous le rapport obstétrical. 
M. Danyau n'en a emprunté que la planche n" 3, mais il a ajouté à 
sa traduction 115 pages de notes d'une grande valeur. 

L'étude des différentes espèces de vices de conformation du bassin^ 
de leurs causes, de la manière de reconnaître ces viciations sur la 
femme vivante et surtout du mode et du degré d'étroitesse, a toujours 
beaucoup préoccupé Na?gele : et cela n'étonne pas quand on a acquis 
la conviction que ces anomalies sont les causes les plus fréquentes et 
les pliis difficiles à surmonter de l'accouchement pathologique. 

Jusqu'alors Naîgele n'avait pas publié un Traité complet de l'art 
des accouchements pour les médecins; peut-être pensait-il comme le 
vénérable Boër, de Vienne, qu'une pareille compilation ne convenait 
qu'aux débutants dans la carrière de l'enseignement. En tout cas, il 
ne manquait pas dans ses leçons de critiquer l'ordonnancement de la 
plupart des livres classiques de ses contemporains et d'en indiquer les 
défauts de détail. Aussi ses leçons étaient-elles avidement transcrites, 
et se sont-elles trouvées entre les mains d'un grand nombre de ses 
élèves. 

En 18i7, Na?gele fit imprimer le premier fascicule d'un ouvrage 
intitulé : Contribution à la méthodologie de l'art des accouchements (^). 

(}) Bas weihliche Bechen hetrachtet in Beziehimg auf seine Stelluny und die Richtung 
seiner H'ohle, nebst Beitrâgen zur GescMchte der Lehre von den BecLenaxen. Carlsrulie 
1825, in-40, avec figures. 

L'annëe suivante a été publié son programme h roccasion de l'anniversaire de la 
naissance de feu le grand-duc Charles-Frédéric, restaurateur de l'Université de Heidel- 
berg, Sur le droit de vie et de mort qui incombe au médecin dans l'accoucbement (Be 
jure vitce et necis quod competit medico in partu. Heidelberg 1826, in-4o). Question qui se 
rattache également aux vices de conformation du bassin. 

(2) Zur Méthodologie der Gehurtslehre , von Fr. C. Neegele ; l^te Lief. Heidelberg 1847. 
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A la fin de l'introduction, il dit qu'il se bornera dans les pages suivantes 
à faire connaître sa manière générale de considérer le sujet, et que son 
fils remplira prochainement les cadres tracés par le père. En effet, en 
18/i.) (^) parut la première partie du Traité de l'art des arrouchements 
par H. Franz Na\gele, le fils cadet do iM iuicois-illiarlos, (pii s'était voué 
à la même carrière que lui , et était alors professeur exti'aordinaire de 
médecine à l'Université de Heidelberg (-). En 1845 parut la première 
moitié de la seconde partie. Avant l'achèvement complet de l'ouvrage, 
il y eut une seconde édition de ce qui avait paru. La deuxième divi- 
sion de la seconde partie ne fut publiée qu'en 1853, deu?i ans après 
la mort du père et du fils Niegele; le manuscrit n'était terminé que 
jusqu'au § 692 (§ 678 de la traduction française). Le professeur 
Grenser, de Dresde, fut chargé par la famille des défunts d'achever 
l'œuvre, ce qu'il fit avec un talent remarquable, au moyen des notes 
et des souvenirs des leçons de son mailre. 

Ce livre était tellement estimé en Allemagne que les éditions se 
succédèrent rapidement (la sixième a paru en 1867), toujours sous le 
nom de H. Fr. Nœgele, mais mises au niveau de la science et aug- 
mentées par le professeur Grenser. 

Maintenant que nous avons dit comment est né le livre dont M. Au- 
benas publie aujourd'hui la traduction, faisons connaître l'esprit et la 
méthode qui ont présidé à sa composition. Il est d'abord divisé en 
deux parties distinctes : la première concerne la physiologie et la dié- 
tétique (hygiène) de l'accouchement, la seconde la pathologie et la 
thérapeuti(ji(e obstétricales. 

Dans la puiîmièue partie, il est traité en premier lieu des organes ma- 
ternels principalement intéressés dans, l'accouchement. Le bassin oc- 
cupe la plus large part dans cette description, puis Vœuf humain, sur- 
tout à son état de développement complet. 

(1) La différence de date de rapparition des deux ouvrages est expliquée par Nsegele 
père dans une note au bas de l'introduction à la Méthodologie. Dans cette note , il est 
dit que l'impression de celle-ci a été retardée par des circonstances naajeures. 

(2) Nsegclc avait deux fils : l'aîné était professeur extraordinaire à la Faculté de droit 
et le cadet à la Faculté de médecine. La mort de l'aîné a été en partie cause de celle 
du père, qui a succombé en 1851, à l'âge de 70 ans. Son second fils, Hprmann Franz, est 
mort dans la même année , au moment où il venait d'être choisi par la Faculté pour 
succéder à son père. 
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La grossesse normale et son hygiène Ibrment la matière d'une se- 
conde division. Les phénomènes et les signes de la gestation simple 
et de la gestation multiple, ceux de la vie et de la mort du fœtus, 
l'exploration obstétricale sont exposés avec précision et clarté, comme 
il est nécessaire que l'accoucheur les connaisse. L'hygiène de la gros- 
sesse complète cette étude. 

Une troisième division est consacrée à V accouchement physiologique. 
Les différentes espèces d'accouchement physiologique, ses conditions, 
ses causes, ses phénomènes et surtout son mécanisme sont exposés 
d'une manière claire, très-intelligible et surtout avec une grande pré- 
cision. La conduite que l'accoucheur doit tenir dans les différentes 
circonstances où il est nécessaire qu'il intervienne, est indiquée pour 
chaque cas particulier. 

Dans la quatrième division, il est question de la puerpéralité phy- 
siologique et de soins que réclament la femme en couches et l'enfant 
nouveau-né. 

La SECONDE PARTIE Comprend ce que l'on entend aujourd'hui par 
dystocie. 

Dans une première division, après quelques généralités sur l'assis- 
tance à donner dans les accouchements vicieux, l'auteur commence 
par décrire les opérations générales, c'est-à-dire celles qui peuvent 
devenir nécessaires dans tous les cas difficiles, et qui ont pour but de 
faciliter la terminaison spontanée de l'accouchement et sa terminaison 
artificielle plus ou moins prompte. 

Dans une deuxième division , il examine successivement les diffé- 
rentes causes qui peuvent s'opposer à la marche naturelle du travail et 
les accidents qui viennent quelquefois le compliquer. 

Dans une troisième division, il traite de la grossesse vicieuse, 
comprenant la grossesse par erreur de lieu, la grossesse molaire et 
l'avortement. 

Ce qui justifie le titre du livre : Traité pratique d' accouchements , 
c'est que cette seconde partie est de beaucoup la plus volumineuse, car 
elle comprend plus des deux tiers de l'ouvrage entier (environ 500 
pages); la première partie n'est pour ainsi dire que l'introduction à 
la seconde. En cela le livre de Na\gele et Grenser diffère de la plupart 
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des ouvrages analogues qui ont aussi la prétention d'être très-pm- 
liques, et dans lesquels les discussions théoriques et les hors-d'œuvre 
occupent les deux tiers, tandis que la partie pratique est plus ou 
moins tronquée, ce qui peut être attribué au peu d'expérience de 
leurs auteurs. 

Le texte fondamental du Traité de Nsegele est divisé en paragra- 
phes; c'est ainsi que se trouve coordonné le texte de la plupart des 
livres classiques anciens jusqu'à Baudelocque inclusivement. Sous ces 
paragraphes sont énoncés les préceptes les plus importants, les faits 
les moins contestés, les résultats de l'observation et de l'expérience 
de tous les temps. 

Des notes sont intercalées, tantôt comme commentaires des para- 
graphes, tantôt pour faire connaître les opinions diverses qui ont été 
avancées ou adoptées sur le sujet, d'autres fois pour en rappeler la 
partie historique. Ces notes, ces commentaires sont surtout utiles à 
ceux qui sont chargés d'enseigner, ou aux savants qui ne se con- 
tentent pas uniquement du fait indiqué dans le paragraphe, mais 
qui aiment aussi la controverse. L'étudiant peut négliger d'abord 
les notes et remarques, et s'en tenir au texte précis, jusqu'à ce que, 
plus initié, il s'intéressera également à la partie historique et à la dis- 
cussion. 

Enfin des indications bibliographiques accompagnent le chapitre 
exposé. Celte bibliographie est bien choisie ; elle inJique les ouvrages 
et surtout les mémoires spéciaux sur chaque sujet dans un ordre chro- 
nologique, de façon que le lecteur puisse immédiatement se rendre 
compte des progrès de la science et des inventions nouvelles , et rap- 
porter chaque opinion à l'époque où elle a été émise et à son véri- 
table auteur ou inventeur. L'exactitude avec laquelle ces citations sont 
faites, l'orthographe des noms cités, seront également appréciés par 
les lecteurs qui, ne se contentant pas d'une indication superficielle, 
aiment à remonter aux sources et à consulter les auteurs. 

Nous avons déjà dit que le livre de N;egele a été maintenu au cou- 
rant de la science par le professeur Grenser, de Dresde. Sans altérer 
profondément le texte, le professeur Grenser a dû cependant modifier 
certains paragraphes et en ajouter même de tout nouveaux. Mais c'est 
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surtout par de nombreuses annotations qu'il a complété chaque nou- 
velle édition {^). 

C'est sur la dernière qu'a été faite la traduction en français par 
M. le docteur Aubenas, mon agrégé spécial à la Faculté de méde- 
cine. Le texte de Nciegeie et Grenser a été rendu dans toute sa pureté, 
sans additions ni modifications; mais M. Aubenas a, par des notes 
spéciales placées entre crochets [], cherché à mettre le livre de 

(1) Dans l'avant-propos delà quatrième édition (1854), Grenser dit qu'un tiers à ijeu 
près des paragraphes a été remanié et complété, surtout par des annotations. Dans les 
deux dernières éditions, il relève surtout les additions suivantes : 

Luschla, Symphyses du bassin, § 10; Glande coccygienne, § 42. 

XoUiker, Caduque vraie et réfléchie, §§ 75 et 76. 

ScliuUze, Persistance de la vésicule ombilicale dans les annexes du fœtus à terme, § 80. 
Neugebauer, Torsion du cordon, § 89. 

Duncan et Hecher, Influence des grossesses répétées et de l'âge de la mère sur le vo- 
lume et le poids du fœtus, § 106. 

Simpson, Kristeller et Hecher, Attitude et présentation du fœtus, §§ 114 et 115. 

Heclcer, Credé et Valenta, Fréquence des changements de position et de présentation 
du fœtus, § 11;>. 

Gassner, Augmentation du poids des femmes enceintes, § 124. 

Spiegelberg, Eaccourcissement apparent du col des primipares, § 138. 

Credé, Vergetures de la peau des femmes enceintes et accouchées, § 145. 

Dohrn, Base du thorax chez les femmes enceintes, § 1^6; Déplacement latéral en sens 
inverse des deux moitiés du crâne pendant le travail, § 257. 

Martin et Mauer, Influence des contractions utérines sur le jjouls, § 230. 

Winclcel, Température des femmes en travail, § 230. 

Hecher, Winchel, Gh-Uneivaldi, Schr'àder et TVolff, Température des femmes en couches, 
§ 344. . ^ 

Simpson, Goodsir, Ecole de Vienne, Cause la plus probable de la fréquence de la pré- 
sentation crânienne, § 249. 

Hecher, Etiologie des présentations faciales, § 273. 

■ Hecher et Gassner, Variations jjans le poids des femmes accouchées, § 344; poids et 
mesures de l'utérus pendant son involution, § 349. 
Breslau, Survie du fœtus après la mort de la mère, § 492. 
Litzmann, Kilian e*; Thomas, Anomalies du bassin, § 560 et suiv. 
Breslau et Moor, Espèce particulière de bassin transversalement rétréci, § 575. 
HicJcs, Version bimanuelle, § 633. 

Hecher, Maladies compliquées par la grossesse et l'accouchement, § 697. 
Bohitanshy, Paralysie du lieu d'insertion du placenta, § 730. 

Bohitanshy et Kussviaul, Grossesse dans une partie rudimentaire de l'utérus, § 758 j 
Grossesse vaginale et cervicale secondaire, § 701. 
Luschha, Migration extra-utérine de l'œuf, § 770. 

Spiegelherg, Utilité de la méthode de Marshall-Hall dans le traitement de l'asphyxie 
des nouveau-nés, § 8J2 et suiv. 

De plus, Grenser a fait ressortir l'importance de l'exploration obstétricale externe, les 
avantages du décubitus latéral joint au chloroforme dans la version, de la version sur 
la tête par manœuvres externes, l'utilité des injections sous-cutanées de morphine dans 
le traitement de l'éclampsie, et de la suture métallique après les ruptures récentes du 
périnée etc. 
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Naîgele au courant de la science française; il a notamment cherché à 
faire connaître quelques particularités de mon loni; onsci^nement et 
les doctrines nouvelles qui ont cours dans notre patric('). Sous ce der- 
nier rapport, il a eu peu à ajouter, car l'éditeur et co-auteur de l'ori- 
ginal est lui-même parfaitement instruit de notre littérature obstétri- 
cale, et en a profité pour tenir ses lecteurs au courant du progrès et 
des opinions qui régnent en France. 

Dans l'ouvrage original , il n'y a que quelques figures intercalées 
dans le texte. Les éditeurs français ont désiré multiplier le nombre 
des planches gravées. Pour cela, ils en ont choisi parmi les meilleures, 
et en ont fait confectionner un certain- nombre de nouvelles qui ne 
le cèdent en rien aux plus belles du genre. 

Aussi croyons-nous que. sous tous les rapports, le Traité de l'art 
des accouchements de N;ogele et Grenser est un des plus remarquables 
parmi tous ceux que possède notre science, et que les éditeurs ont 
fait une œuvre méritoire en le mettant à la portée du public médical 
français. 

Strasbourg, le 17 juillet 1869. 

J. A. Stoltz. 

(1) Voici la liste (le ces notes : § 84, p. 54: ,Stol/z, Fausses eaux. — §91, p. 60 : Tarnier, 
Bosselures vaviqneusi's (lu eordou. — § 128, p. 85: ffélie, Structure de- la matrice. — 
§ 252,)i.1.»l : S/,,//-:, Jniiliii, f>uhoi^, Pii/'ol , Cic.paii.r etc., l'ositiiins crâuicunes. — §258, 
p. 154: Kc'suHir (lu lurcMiiisiuc ilu ti-i\vail dans la présentation crânienne. — § 275, p. 162: 
SloJf:, .liiiirni , i'iijni, Cir.riiiix, l'nsitions l'aeiairs. — § 270,]). 164: R(3sunitî du iiuicanisnie 
(lu tra\:i}l ilins la |)ri's(MitatiMii iHcialr. — § p. 105: Possiljilite' de la conversion de 
la présentation taeialr .ai |in's( iitation cr.niimne dans rexcavation. — § 285, p. 170: 
,Sloltr., Ca:efiii, , J'ojnl, ./„»/;„, |,ositinns p. lvirnnes. — § 289, p. 172: Ri^sumé du méca- 
nisme de raeeoiu lu nic iit dans l;i |i) c's( iitation jielvienne. — § 291, p. i 73 : Stoltz, Cou- 
version des jiositi.ius sacr..-|Histérieures m saero-antérieures. — § 308, p. 183: Lit de 
travail français. — S .')i5, p. 2()7: JJ/uf , J/tire//, lialentissenicnt du pouls des femmes en 
conehcs. — 350, p. 211 : C/uirle.s J'ohin: Muipieuse utérine après l'accoucliement. — 
§ 358, p. 21G : Virdtoir , S(;erétion du lait. — § 380, p. 229 : Ojiinion des savants français 
sur la linuillie de Lieliio-. — § .5-20, p. 258: Stolf-, Distinction de la version pelvienne 
et de l'extraction jiav l.'s pieds. — § 420, p. 2-59: Pajot , Taldeau synoptirpie de la ver- 
sion p. lviruur. - § /i27, p. 200; N/,;//-. , F.,rer|,s: ],. 2li9; Cl,„xs„,i,i,i, Forceps ;i tractions 
contiiiiirs: ./„„/;„, Ai,U-r,,reei,s. — S ■'i:;8,p. j/lh .s/„//v. Application . lu forceps, la branche 
droite tniijMurs la pnaiLièrc — S 444, p. 283: .s7«//-:, l^xtraetion par f.jrceps. — § 445: 
p. 280: .SV,,//-, D.^sai-tieulation du toreciis pour inéna,ij,-ci' le périué.-; p. 287: P,ijot, For- 
ceps: p. 288: t ,„„,,h,:IK Fnre.'ps. — § i.î3, p. 290: JJawhhcjiie , Vvljx-au , >\rj „„, , Ap- 
plication du turec'ps sur la tôte venant la dernière. — § 455, p. 298: M,n>, ;, Léuieeps; 
p. 299: Pajot, Késumé des applications du forceps. — § 458, p. 304: Stult-:, Tarnier, Ap- 
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préciation du levier. — § 477, p. 329: Dubois, Tarnie?;'JoiiUn, Pajot, Stoltz, Indications 
de Fope'ration'césarienne. — § 488, p. 338: Stoltz, Réunion de la plaie abdominale après 
l'opération césarienne. — T§ -493, p. 346: Campbell, Observation d'opération césarienne 
après la mort. — § 498, p. 353: P. Dubois, Pajot, Cazeaux, Tarnier , Joulin , Stoltz, Em- 
bryotomie du fœtus vivant. — § 499, p. 354 : Blot, Perce-crâne ; p. 255: Leisnig, Perforateur 
trépan. — § 506, p. 363: Chailly, Perforation de la tête venant la dernière. — § 507, 
p. 365: Stoltz, Combinaison de la crâniotomie et de la céplialotripsie; Scatizoni, Cépha- 
lotribe; p. 366: Depaul, Chailly, Céphalotribe; p. SGI -.Mot, Céplialotribe. — § 508, p.368. 
Ecrasement de la base du crâne, du tronc; Pajot, Céphalotripsie réjsétée sans tractions; 
p. 379: Cazeaux, Céphalotribe; p. 379: F«n7«weî7eZ, Forceps-scie; p. 372: Joulin, Diviseur 
céphalique; Simpson, Crânioclaste ; p. 373: F. Guyon, Céjjbalotripsie intra-crânienne; 
§ 512, p. 379: Stoltz', H. Blot, jPa/oi : Brachiotomie ; p. 38U: Jacquemier, Embryotome; 
p. 381: Pajot, Procédé de décollation. — § 527, p. 402: Tarnier, Dilatateur intra-utérin; 
p. 404; Pajot, Instrument pour la provocation de l'accouchement. — § 528, p. 404: l'armer, 
P.Dubois, Camjjbell, Stoltz] Emploi de la douche pour la provocation de l'accouchement. 

— § 561, p. 433: Velpieau, Dubois, Bassin uniformément rétréci. — § 563, p. 443: Depaul , 
Stoltz, même sujet. • — § 566, p. 436: Stoltz, Bassin rachitique. — § 573, p. 450: Cazeaux, 
Depaul, Pajot, P. Dubois, Gavarret , Hubert, Fabbri, Bassin oblique ovalaire. — §375, 
p. 453: Depaul, Bassin transversalement rétréci. — § 370, p. 457: Papavoine, Observa- 
tion de cal difforme du bassin; p. 459: SédiUot, Depaul, Blot, Stoltz, Influence des luxa- 
tions du fémur sur la forme]du bassin. — § 577, p. 462: Lenoir, Spondylolisthésis? — 
§ 582, p. 468: Vanhuevel, Pelvimètre. — § 589, p. 479: Danyau, Stoltz, Lésions du crâne 
fœtal pendant l'accouchement. — § 596, p. 486: Moreau, Depaul, Eégime débilitant de 
la mère pour modérer le déveloj)pement du fœtus. — § 597, p. 489: Cazeaux, Joulin, 
Version dansUes rétrécissements du bassin. — § 598, p. 491: Jacquemier, Stoltz, Avorte- 
ment provoqué; Stoltz, Résumé de sa pratique dans l'angustie pelvienne; p. 492: Pajot, 
Tableau des vices de conformation du bassin. — § 602, p. 497: Flamant, Hystérotome. 
§ 611, p. 507: Tarnier, Observation de fibroïdes utérins. — § 619, p. 516: Lenoir, Stéa- 
tome du tissu cellulaire iselvien. — § 623, p. 521: Stoltz, Positions de l'épaule. — § 627, 
p. 525: Résumé du mécanisme de l'évolution spontanée dans les présentations vicieuses. 

— § 646, p. 549: Depaul, Distension excessive de la vessie du fœtus; p. 550: Stoltz, Tu- 
meur enkystée du périnée.- — §657, p. 558: Tardieu, Fracture du crâne fœtal dans l'ac- 
couchement. — § 671, p. 571: Dudan, porte-coi-don; p. 572: Schdller, Tarnier, porte-cor- 
don. - § 709, p. 607: Depaul, Saillies tranchantes du bassin. — § 732, p. 624: Gré, 
Broca, Nélaton, Depaid, Blot, Transfusion du sang. — - § 749, p. 637: Stoltz, Catliétérisme 
de la vessie. Causes de la délivrance vicieuse. Résumé de son traitement de l'hémor- 
rhagie. — § 758, p. 645: Stoltz, Grossesse dans une corne rudimentaire de l'utérus. — 
§ 769, p. 652: Stoltz, Terminaison de la grossesse tubaire. — § 773, p. 655 : Joidin, In- 
jection d'atropine dans l'œuf extra-utérin. — § 783, p. 663: Tardieu, Epoque de l'avor- 
tement criminel, âge des femmes. — § 784, p. 664: Tardieu, Persistance de la grossesse 
malgré des sévices ou des accidents graves. — § 799, p. 675: Pajot, Fince h faux-germes. 

— § 801, p. 680: Chailly, Diday, Joidin, Stoltz, Gariel, Tamponnement vaginal. — §803, 
p.6S2: Stoltz, Avortement.— § 825, p. 698: Pajot, Stoltz, Cazeaux, Blot, Joulin, P. Du- 
bois, Depaul etc., Anesthésie dans les accouchements. ■ — ■ § 832, p. 708: Chaussier, De- 
paul, Tuhe laryngien; p. 709 : Dépend, StoUz, Insufflation pulmonaire dans l'asphyxie des 
nouveau-nés. 
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A.ft des accoueliements. Définition. Synonymie. Out. 
Divisions. 

L'ensenilde dos connaissances et des rèijles sur lesquelles repose l'assistance 
à donnoi' pondant, racconrlioment , s'appollo la sriencr tirs iiccn)ichc))}Cidfi (To- 
care.teoloriid) , cl rapplicalion l'atioinu'llr de ces rr-lcs et pi-inciprs, Vart dea 
accouchements propremod dit (*o-.s ul):il<'lricin). L'usa,ïo veut ipu'l'on entende 
par art des accouchonents, l'art et la science ou les 'principes qui le di- 
rigent. 

En France, on a remplacé depuis une quarantaine d'années la titre Art des accou- 
chements qui se trouve à la tête de presque tous les ouvrages classiques, par le mot obs- 
tétrique. Ce titre a été donné pour la première fois à un traité d'acc'ouclicmcnts, par Du- 
gès, en 1826. «Chargé, dit-il dans la Préface de son Précis de la science et de Vart des 
acroiirliemrnis, à l'Ecole de Montpellier, de cette Lranclie de renseignement, dont on a 
fd'il m i/iii'/./iif sorte line science <■> ^(rnY , j'avais cru devoir créer un mot jio.ur la désigner, 
et me samcr de périphrases continuelles: le mot de Tocnfechnic que j'avais choisi d'a- 
bord, a été remplacé par celui d'o/K/r/ rii/nc déjà empldyi' ]iar quelques écrivains fran- 
çais, naturalisé en Italie et dérivé d'ailli urs de la laii'^ue latine plus généralement con- 
nue que la langue grecque.» Nous jirétV'nins dire VOhstétricie , traduction plus naturelle 
du mot latin ohstetricuim , et aussi jdus euphonique. Velpc^au, qui avait, adopté d'abord, 
dit-il, le terme ohstétricie, l'a rem[)laci> par celui de focologîe, qu'Osiandcr a introduit 
on 1802. 

En 1840, Raige-Delorme s'est servi du terme obstétrique, dans le Dictionnaire de médecine 
en 30 volumes, et en a donné la définition suivante : «C'est l'ensemble des préceptes qui ont 
pour but de diriger la fonction de raccoucliement ainsi que toutes les circonstances de l'or- 
ganisme féminin qui ont rapport à la génération, préceptes qui, par conséquent, ont pour 
but, non-seulement de remédier aux obstacles et aux accidents immédiats du travail de 
l'accouchement, mais encore de maintenir l'intégrité physique de la vie de la femme en- 
ceinte et accouchée, en même temps que celle du produit de la conception et de l'en- 
fant nouveau-né pendant les rapports immédiats avec la mère. >> 

Cette définition, beaucoup trop longue et un peu embrouillée, est cependant juste et 
embrasse tout ce que l'on entend aujourd'hui par obstétrique, obstétricie, tocologie, science 
et art des accouchements. 

L'obstétrique, dit encore Raige-Delorme, est, avec la chirurgie et la médecine pra- 
tique, Vuue des trois dirisious fondamentales que les spécialités de l'étude et les nécessités 
de la pratique ont fait le i)lus naturellement établir dans l'art de la médecine. 

Le but de Fart obsttHi iral est d'administrer pendant l'accouchement les soins 
nécessaires. La maniric d'ai^ir nonr atteindre ce but diffère suivant l'espace 
d'accouchement. Si ' ehii-ci a lien par les seuls efforts de la natun', sans dilii- 
culté extraordinaire et sans dangers pour la reniim^ ou pour son fruit (eutocie), 
le but de l'art consiste à conserver la santé, à ('carter tout ce (jui pourrait la 
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troublei', et à donner à la parturienfce les conseils et les soins que sa position 
peut exiger. Mais si l'accouchement s'écarte des conditions indiquées tout à 
l'heure, si les foi'ces de la nature sont insuffisantes pour le terminer, ou si 
cet acte ne peut s'accomplir sans une peine extraordinaire ou sans danger pour 
la mère ou pour l'enfant (dystocie), il y a indication d'écarter les obstacles, et 
de replacer l'accouchement dans les conditions physiologiques ou dans des con- 
ditions analogues. L'art des accouchements comprend dès lors les soins à don- 
ner dans l'accouchement naturel ou physiologique (parturition) : tocodiété- 
tique (hygiène) et les secours à administrer dans l'accouchement troublé par 
une cause quelconque : tokiatrique ou thérapeutique; ces deux parties se 
comportent l'une vis-à-vis de l'autre, absolument comme la diététique, l'hygiène 
et la thérapeutique dans la médecine en général. 

Les soins à donner dans l'accouchement nonnal comprennent certaines 
règles de conduite pour les parturientes et certains préparatifs qui ont pour but 
la conservation de la santé de la mère et de l'enfant. 

Comme les connaissances nécessaires pour atteindre ce but, et les principes 
concernant la conduite de la paturiente et celle des personnes qui l'assistent , 
sont de nature à être compris et appliqués par des femmes intelligentes, et que 
certains soins donnés par les femmes dans ces circonstances l'emportent sur 
ceux des hommes, nous croyons que c'est avec l'aison qu'on leur confie cette 
fonction dans la plupart des cas. On appelle les femmes qui s'appliquent à ce 
genre d'hygiène pratique, sages-femmes. 

Les limites de la pratique des accoucliemeuts par les sages-femmes et leurs devoirs 
ont été parfaitement indiqués dans l'introduction au Manuel des accouchements a Vusage 
des sages-femmes , par F. C. Nsegele (voy. traduct. de Pignë et de Sclilesinger-Rahier), et 
par Ed. Martin, dans un article inséré au t. IV, p. 321 de le Monatsschrift f. Gehurtslc. 
u. Frauenh. — ■ Ueber des naturgemasen Umfang etc. L'édition de Schlesinger, revue et 
augmentée par M. Jacquemier, contient des chapitres qu'il n'était pas dans l'intention de 
Nsegele d'introduire dans son livre destiné aux sages-femmes, par exemple, l'application 
du forceps. En enseignant aux sages-femmes la manière de se servir des instruments , il 
n'y aura plus de limites entre l'exercice de l'art des accouchements par les sages- 
femmes et par les médecins, à moins qu'on n'indique comme telles la nécessité de se ser- 
vir d'instruments tranchants. 

Les secours à administrer dans les cas de trouble de l'accouchement, con- 
sistent tantôt à donner une direction convenable à l'accomplissement de la fonc- 
tion, tantôt à faire disparaître des obstacles qui l'entravent et à diminuer ses 
dangers, tantôt à employer des moyens artificiels pour la terminer et délivrer 
la femme du pi'oduit de la conception. 

A proprement parler, accoucher veut dire délivrer une femme artificielle- 
ment; cependant ce n'est pas à cela que se borne l'art de l'accoucheur, il inter- 
vient d'ordinaire par ses conseils et ses prescriptions, et même par des opéra- 
tions manuelles ou instrumentales sans accoucher positivement la partu- 
riente ('). 

(1) Voy. Nsegele, F. C, Erfahrungenund Abhandlungenaus dem Gebiete der Kranhh.des 
îveibl. GescIdecJits , nebst Grundzugen einer Metliodenlehre der Geburtsh. Mannh. 1812, in-S", 
p. 16 et 17. — Schmitt, W. J., Uéber obstetrieische Kunst u. Kunstelei, in dessen Gesam- 
melten obstetr. Schriften etc. Wien 1820, in-8o, p. 269 et suiv. 
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Position <le l'art des accoucliements dans les sciences médi- 
cales. Rôle de l'accoucbeui* et de la sage-femme. 

Comme raccoucliciir, pour arriver à ses fins, notamment dans les cas de 
dystoeie, se sert aussi l)ieu de moyens dynamiques que de moyens méca- 
niques, il est clair que l'art des accouchements ne fait partie vmiquement ni de 
la médecine ni delà chirurgie, mais ({u'ii est une des branches du même tronc, 
c'est-à-diie de ïart de (luérir. 

Cette vërité n'est nulle part plus méconnue qu'en France, où l'on persiste à considérer 
l'art des accoucliements comme une branche, même accessoire, de la chirurgie; c'est ce 
qui a été longtemps un obstacle au perfectionnement de l'art de l'accoucheur, qui a 
marché d'un pas si rapide en Allemagne dès qu'on l'eût considéré comme une branche de 
la médecine générale. Ceux-là seuls sont de véritables accoucheurs, qui savent ajipliquer 
convenablement, dans le but obstétrical, les principes de l'hygiène, de la médecine et de 
la chirurgie. Celui qui no fait qu'exécuter une opération obstétricale est aussi peu au- 
torisé à s'intituler accoucheur, que celui qui ne sait que pratiquer une opération chirur- 
gicale est un véritable cMrurqîen. La séparation de l'art des accouchements en partie 
médicale et partie chirurgicale essayée par quelques^personnes , repose sur des idées er- 
ronées (1). 

L'art des accouchements embrasse tous les secours qui se rapportent à l'acte 
de la partui'ition, que le cours de celle-ci soit naturel ou contre nature (normal 
ou anormal). Ainsi se trouvent nettement fixées les limites de l'art obstétrical , 
dans lesquelles ne rentrent ni le traitement médical des femmes enceintes, s'il 
n'a pour luit l'accouchement , ni le traitement des accouchées, des enfants nou- 
veau-nés etc. 

C'est d'après ces principes que Nsegele a écrit son livre. Il en a exclu tout ce qui ne 
rentre pas directement dans l'obstétricie , tandis que la plupart des ouvrages du même 
genre sont grossis outre mesure par des chapitres qui ne devraient pas y figurer. 

Ce n'est pas à dire, toutefois, que cette délimitation théorique du domaine obstétrical 
doive circonscrire toute la sphère d'action de ceux qu çcconsacrent à l'art des accou- 
chements. D'abord il est absolument nécessaire , pour exercer l'art des accouchements 
avec succès, do connaître à fond non-seulement la théorie, mais encore la pratique de 
l'art de guérir, en un mot, d'être médecin praticien; ensuite, en confinant l'accoucheur 
dans sa spécialité, on lui enlèverait de nombreuses occasions d'être utile à l'humanité, 
et d'appliquer ces mêmes connaissances médicales qui lui sont indispensables. (îeci 
serait d'autant plus irrationnel, que c'est précisément l'accoucheur qui est à même, 
mieux que tout autre, d'apprendre à connaître les maladies des femmes et des nouveau- 
nés. 

L'assistance que reclame l'accouchement physiologique rentre dans le do- 
maine de l'obstétricie, mais il n'est pas nécessaire que l'accoucheur exerce 
cette partie de l'art , qui peut être abandonnée sans inconvénient , et suivant 

(1) Voy. V. Siebold, E. C. J., C'omm. exhib. disquisitionem, an ars obstetricia sit 2'>ars clii- 
rurgiœ. Gœtting. 1824, in-4o. — Lettres obstétricales, traduites par A. Morpain, avec une 
introduction et des notes, par J. A. Stoltz. Paris 1866, in-18. 

Jœrg, J. Chr. G., Z'eber die Stelluruj der Geburtshulfe sur Artzneilnmst . Leipzig 1831, 
in-80. 
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l'usage de tous les temps, à des femmes instruites et expérimentées. Sans 
doute l'observation, des accouchements normaux est toujours intéressante pour, 
l'accoucheur, mais il serait, à notre avis, inconvenant que celui-ci regardât 
les soins à rendre dans ces circonstances comme constituant une partie essen- 
tielle de ses attributions. Sans considéi'er que certains de ces soins sont au- 
dessous de sa dignité , ils entraîneraient pour lui une perte de temps considé- 
rable qui l'empêcherait de satisfaire à d'autres exigences de sa profession. 

Aussi peu que la sage-femme doit se mêler du traitement médical ou d'opérations 
obstétricales proprement dites, aussi peu l'accouclieur devrait, sans nécessité, s'abais- 
ser à donner des soins que toute femme, même sans instruction spéciale, peut admi- 
nistrer. En restant chacun dans les limites de sa profession, celle de la sage-femme sera 
relevée aussi bien que colle de l'accouclieur. 

L'art des accouchements est tout aussi important que n'importe quelle 
branche de l'art de guérir. Il a de commun avec la chirurgie que le résultat 
utile s'aperçoit au grand jour. Mais autant son intervention est avantageuse 
quand il est exercé par des hommes habiles et suffisamment instruits, autant 
il devient désastreux entre les mains des ignorants. 

Il est étonnant qu'en France on apprécie assez peu cet axiome pour autoriser les 
officiers de santé et les sages-femmes h faire des opérations obstétricales, alors qu'on 
leur défend la pratique des opérations cliirurgicales (la loi les appelle grandes, mais où 
est la limite), sans l'assistance d'un docteur en médecine. 

La pratique des accouchements est à la vérité difficile et entourée de désa- 
gréments tout à fait parti culiei's , mais ces désagréments sont largement com- 
pensés par la certitude évidente d'avoir été utile et d'avoir conservé des exis- 
tences ; ■ car, dans la plupart des cas où l'intervention de l'accoucheur devient 
nécessaire , il y va de la vie de la femme ou de son fruit , et souvent des deux 
à la fois. 

Même le médecin qui ne songe pas à se livrer spécialement à la pratique des accou- 
chements, doit posséder des connaissances exactes en obstétricie, car dans mainte 
circonstance, il peut être forcé d'intervenir. En médecine légale surtout, il est néces- 
saire, pour porter un jugement sûr dans un grand nombre de cas, d'avoir des connais- 
sances précises dans l'art des accouchements (i). 

Qualités nécessaires à l'accoucheur. 

Les qualités physiques et intellectuelles nécessaires dans l'exercice de l'art 
des accouchements , sont absolument les mêmes que celles qu'exige l'exercice de 
la médecine en général : force de caractère , présence d'esprit , résolution , con- 
science rigide , patience et discrétion. Sans une bonne santé, une certaine ré- 
sistance physique et des forces suffisantes, on ne peut pas espérer de suliir 

-W Voy. Eœderer, J. G., Oratio de artis obstetricîœ prœstantia Gœttingen 1751, in-4o. — ■ 
Morisot-Deslandes, «Dissertation dans laquelle on prouve que le vrai médecin sçait la 
chirurgie, quoiqu'il ne la pratique pas, et que, sans être accoucheur, il est instruit de 
tout ce qui concerne les accouchements (Pnzos, Traité des accouchem., 1759, p. XVII). 
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longiemps la fatigue qu'occasionne l'oxercicc de cet art. La conformation des 
mains de raccouclieur a aussi ({uel({ue importance : elles doivent être déli- 
cates, i)as trop larges, revêtues (Tune envelop|)e fine et douce ; les dei'^ls ne 
doivent pas être trop courts. Il est à désirer qui^ raccouclieur ait autant de 
dextérité dans une main f[ue dans l'autre (<iu'il soit aniljidexlre). 

Ce qui a été dit di>s (pialités jdiysiques et intellecluelles, s'appli(iue aussi aux 
c<))mais^intci'^ lirri i m / im / n's ; .ivant de s'adonner à l'étude de l'art des accou- 
chements , il faut ln(Mi posséder i'anatomie , la physiologie, la pathologie, la 
matière médicale, la chirurgie et la thérapeuticjue. 

l'^n Allemagne on iio procède aux épreuves olisti'tricales que quand toutes les autres 
sont terminées. <-)n déplore Terreur qui consiste h initier dans cet art et à admettre aux 
examens des lionunes iiul ne sont pas suffisamment préparés. Nulle part les consé- 
quences malheureuses d'une instruction préliminaire insuffisante n'apparaissent aussi 
évidemment que dans la pratique obstétricale, dans laquelle il s'agit le plus souvent de 
deux existences à la l'ois. Des erreurs dans cette pratique ont presque constamment 
des suites fâcheuses, parce qu'il n'est pas une opération obstétricale qui ne soit, pour 
ainsi dire, un moyen héroïque dont l'effet heureux dépend justement du moment favo- 
rable oi'i il est employé, du lieu, de la manière de procéder et do l'habileté de l'opéra- 
teur. 


Étude et enseignement de l'ai't des aecoucliements. 

L'étude de l'art des accouchements doit être théorique et pratic{ue. D'abord 
il faut chercher à s'initier aux principes qui constituent l'ensemble de la théo- 
rie, qu'il est nécessaire de posséder avant de se livrer à la pratique. 

A la clinique on voit mettre ces principes en exécution et on se prépare à les 
appliquer. Celui qui veut se livrer d'une manière spéciale à l'exercice de l'art 
fera bien de suivre les cliniques de quelques établissements de Maternité dans 
lesquels on peut voir un grand nombre de cas de dystocie en pou de temps ; 
car, dans des établissements peu étendus , et avec le temps relativement court 
qu'on met d'ordinaire à étudier cette partie de l'art de guérir, on est peu ha- 
bile quand ou est abandonné à soi-même, et l'on fait des écoles qui coûtent 
cher à l'humanité. 

L'exercice sur le mannequin ne supplée qu'imparfaitement au manque d'expérience pra- 
tique. Il est néanmoins très-utile de se livrer à ces exercices et d'imiter les différentes 
opérations obstétricales qu'on exécute avec la main seule ou avec la main armée d'ins- 
truments. En Allemagne et en Italie on se sert depuis longtemjjs d'an ftetus conservé 
dans l'esprit de vin ou dans d'autres liquides qui le maintiennent dans un état de sou- 
plesse suffisante pour faciliter les différentes manœuvres dont il jieut être l'objet. On 
cherche aussi à imiter les différents degrés de vices de conformation et d'étroitesse du 
bassin afin de se former une idée aussi exacte que possible des difficultés qu'on peut 
rencontrer et qu'il faut savoir surmonter. Enfin on se sert du cadavre au lieu de manne- 
quin de femme, aussi souvent que faire se peut (i). 

(1) Voy. UHlita deW ontetricia sperhnentale etc., del prof. Caval. Giambettista Fabbri. Bo- 
logna 1863. 
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Pour un accoucheur instruit , l'étude de l'histoire de son art est non-seule- 
ment la satisfaction d'une curiosité bien naturelle, mais encore une école des 
plus instructives et qui forme plus le jugement que les leçons du meilleur des 
maîtres. On ne peut naturellement entreprendre cette étude avec fruit qu.'après 
avoir terminé complètement ses études médicales. 

L'étude proprement dite de l'art des accouchements comprend : première- 
ment, les règles concernant les soins à donner pendant l'accouchement phy- 
siologique , et deuxièmement , celles qui concernent les secours à apporter 
dans l'accouchement pathologique. 

Ces règles reposent , les premières, sur la connaissance de l'état physiolo- 
gique de l'accouchement , les autres sur l'état pathologique ; il faut donc com- 
mencer par étudier l'accouchement normal et les causes qui peuvent le trou- 
bler. Quoique la parturition soit enseignée dans la physiologie générale, elle 
n'est pas traitée à cette occasion sous le même point de vue et avec la même 
extension que dans un traité d'accouchements. Les traités de pathologie sont 
encore moins explicites sur les causes des difficultés et des dangers de cet acte. 
Ceci justifie la reproduction de la description de l'accouchement dans l'état sain 
et dans l'état de maladie (propédeutique de l'étude de l'art). 


J. A. S. 


XXII 


BIELIOGRAFIIIE. 


BIBLIOGRAPHIE. 

La Bibliogi-apliie obstétricale, p.atérieure au dix-neuvième siècle, a e'té faite par plu- 
sieurs savants, notamment en Allemagne, par Busch {Handhiœh der Gehurtshillfe, 1829), 
et par Siebold (GescMchte der GehwtshiiJfe), en France, par Sue {Essai historique et litté- 
raire sur l'art des accouchements, Paris 1779) , par Raigc-Delorme {Dictionnaire de méd. en 
30 vol., art. Obstétrique). Nous croyons superflu de donner ici le catalogue des ouvrages 
antérieurs à 1800. Nous disposerons notre travail dans l'ordre suivant : 1° Traités gé- 
néraux ; 2° Mélanges, points divers d'obstétrique ; 3° Journaux et recueils périodiques; 
4° Histoire ; 5° Planches ; 6" Instruments. 

I. Xi'aîtés généraux. 

Maygrier, J. F. Nouvelle méthode de manœuvrer les accouchements. Paris 1802, in-8, 
1804. Nouveaux éléments delà science et de l'art des accouchements. Paris 1814, in-8; 
2^ édit., 1817, 2 vol. in-S". Nouvelles démonstrations d'accouchements. Paris 1822, in-f». 

— Osiander, Fr. Benj., Grundriss der Entbindungskunst. Gottiugen 1802, 2 Theile, in-S". 
Handbuch der Entbindungskunst. Tiibingen 1818-1821, 2 vol. in-8o. Un troisième volume 
a été rédigé par J. Fr. Osiander fils. Tiibingen 1825; 2" édit. publiée par J. Fr. Osian- 
der. Tubingen 1829-1833. — &icombe, J. Fr., Eléments de la science des accouchements. 
Paris an X (1802), in-8o. — Froriej) , F, Theoret. prakt. Handbuch der Gcburtshulfe. 
Weimar 1802; 9*' édit., 1832. — Stein, G. G., L'art d'accoucher, trad. de l'allemand sur 
la cinquième édition, par P. Fr. Briot, avec 24 pl. Paris an XII (1804). — Siebold, EL, 
Leln-bucli der theoret. prakt. Entbindungskunde. Leipzig 1803-1804,2 voh in-S». Le pre- 
mier volume, qui comprend l'exposé théorique et la littérature , a eu une quatrième édi- 
tion en 1824; le second, une troisième, en 1821. — Ebermaier, J. E. G., Taschonbuch 
der Geburtshiilfe. Leipzig 1805-1887, 2 vol. in-8o ; 2» édit., 18i5-181G. — Gardien, C. JL, 
Traité complet d'accouchements et de maladies des filles, des femmes et des enfants. 
Paris 1807, 4 vol. in-8o ; 3^ édit., 1823, 4 vol. in-8°, avec 7 planches et 1 tableau. — 
J'àrij, J. 0. G., 8ystematisches Handbuch der Geburtshiilfe. Leipzig 1807, in-S"; 3" édit., 
1833. — IVeidinann, J. F., Entwurf der Geburtshiilfe. Mainz 1808, in-8o. — Schmidt- 
miiller,J. A., Handlnicli der mcdicinischcn Geburtshiilfe. Frankfurt 1809-1811, 2 vol. in-S". 

— Burns, John , The Principles of Midwifery. London 1809, in-8o ; 9^ édit., 1837 ; 10" édit., 
1843, traduit en français sous le titre de : Traité des accouchements, des maladies des 
femmes et dos enfants, traduit par Gaillot sur la 9e édit. Paris 1840, 1 vol. in-8o, à deux 
colonnes (Encyclopédie des sciences médicales). — 3Iillot, J. And., Supplément à tous 
les traités tant étrangers que nationaux sur l'art des accouchements. Paris 1804, in-8o ; 
1809, 2 vol. iu-80. — Cajniron, Jos., Cours théorique et pratique d'accouchements. Paris 
1811, in-80; 3e édit., 1823; 4^ édit., 1828. — Boiviii (M^e)^ Mémorial de l'art des accou- 
chements, ou principes fondés sur la pratique de l'hospice de la Maternité de Paris. 
Paris 1812 ; 4^ édit. augmentée. Paris 1836, 2 vol. in-8o, avec 143 gravures. — JDetvees, TF. F., 
A Compendious System of Midwifery. Philadelphia 1814, in-80; 4e édit., 1830. — fforn , 
J. P/i., Theoret. prakt. Lehrbuch der Geburtshiilfe. Gratz 1815; 3e édit. Wien 1838,in-8o. 

— Salomon, G., Handleiding tôt de Verloskunde. Amsterdam, 1817, 2 vol. in-8o ; 1826. 
Fower, Jo7m, Treatise on Midwifery. London 1819; 2e édit. With numerous cases and 

observations on Prématuré Expulsion of the Ovum and Rétention of the Placenta. Lon- 
don 1823, in-80. — Carus, C. G., Lehrbuch der Gyniikologie. Leipzig 1820, 2 vol. in-80; 
3e édit., 1838. _ Conquest , J. T., Outlines of Midwifery etc. London 1820; edit., 
1831 ; 6tli edit., 1837, in-12, ovec planches. — Lederer, Thom., Handbuch der Hebam- 
menkunst. Wien 1822. Theil I mit Kupfern. — Fian , Michael, Manual of Midwifery or 
Compendium of Gynajcology and Paidonosology. London 1824; 3^ édit., London 1831, 


BIBLIOGRAPHIE. 


XXIII 


Jii.12. Davis, David, D* Eléments of operative Midwifery. London 1825, in-4o. avec 

planchos. The principles and Practice of obstetric Medicine in a séries of systematic 
Dis.-.ertations on Midwifery and on thc Diseases of Women and Children, illustrât, by 
numerous plates. London 1836, 2 vol. in-4o, avec planches. — Siein, G. W., Lehre der 
Geburtshûlfe als neue Grundlage des Fâches. Elberfeld 1825-1827, in-8o, 2 parties avec 
18 fig-., sur 5 planches lithogr. — Dugès, Ant., Manuel d'obstëtrique. Paris 1826, in-12, 
fîg.; 3^ édit., 1840, in-S». — Hamilton, James (junior), Outlines of Midwifery. Edinburgh 
and London 1826, in-8°. — Ashwell, Sam., A Practical Treatise on Parturition. London 
1828, in-80. — Busch , D. W. H., Lehrbuch der Geburtskunde. Marburg 1829, in-8o ; 
4e édit., Berlin 1842 ; 5® édit., Berlin 1849. — Velpeau , A. H., Traité élémentaire de l'art 
des accouchements. Paris 1829, 2 vol. in-S" ; 2^ édit. sous le titre de : Traité complet de 
l'art des accouchements. Paris 1835, 2 vol. in-8o, avec 16 pl. gravées sur acier. — Niugele, 
Fr. a, Lehrbuch der Geburtsh. fiir Hebammen. Heidelberg 1830, in-8o ; 10^ édit., 1858; 
a été traduit en français par Pigné. Paris, 1 vol. in-12, et traduit de nouveau sous le titre 
suivant : Manuel d'accouchem., trad. de l'allemand, par Schlesingcr-Kahier, augmenté et 
annoté par J. Jacquemier. Paris 1853, in-12, 558 pages avec 45 fig.; nouv. édit., 1857, in-18, 

avec 87 fig. — Gooch, Bob., A practical Compendium of Midwifery. London 1831, in-8o 

Severn, Charles, Yvcsi Lines of the practice of Midwifery, with remarks on the forensic 
évidence requisite in cases of fœticide and infanticide. London 1831, in-8°, avec planches. 
Campbell, W., Introduction to the study and practice of Midwifery. Edinburgh 1833, in-80; 
2^ édit., 1843. — Blundell, James, Thc Principles and practice of Obstetricy, with notes 
by Thomas Castle. London 1834, in-S» ; new edit., by Lee and Eogers, 1840, in-S», — 
Bigby, Ediv., Memoranda for young practitioners in Midwifery. London 1837, in-24. — 
A System of Midwifery. London 1841, in-8o (Tweedie's Library of Medicine). — Stark, 
J. C, Lehrbuch der Geburtshiilfe. Jena 1837, in-8o. — Moreau, J. F., Traité pratique 
des accouchements. Paris 1838-1841, 2 vol. in-S». — Kilian, H. F., Die Geburtslehre. 
Frankfurt 1839-1842, 2 vol.; 2^ édit., 1847-1852, 2 vol. in-8o. — Burhe, Thomas Travers, 
The Accouclieur's Vade-mecum or modem Guide to the Practice of Midwifery. London 
1840, in-12. — Cazeaux , Traité théorique et pratique de l'art des accouchements. Paris 
1840, in-80, avec figures ; 5e édit., 1855 ; 7^ édit., par S. Tarnier, 1865, gr. in-S», 1152 pag., 
avec 159 figures intercalées et planches sur acier dans le texte; 8^ édit., sous presse. — 
Bamsbotham , Fr., Principles and Practice of obstetric Medicine and Surgery. London 
1841; 2e édit, 1844; 5e édit, 1867, with 171 illustrations, 752 pages. — Von Siebold, 
Ed. C. J., Lehrbuch der Geburtshûlfe. Berlin 1841; 2e édit. Brauuschweig 1854.— 
Chailly, Traité pratique de l'art des accouchements. Paris 1842, in-80; 3e édit., 1853; 
5e édit., 1867, in-80, io36 pages avec 282 figures et 1 planche. — Churchill, Fleeticood , 
On the theory and pratice of Midwifery. London 1842, in-12 , 4*^ edit., 1860; b^^ edit., 
1868, in-12, 840 pages. — Lumpe, F., Cursus der praktischen Geburtshiilfe. Wien 1842; 
2e édit., 1846 ; 3e édit., sous le titre de : Compendium der praktischen Geburtshiilfe. 
Wien 1854. — Nœgele, Herm., Fr., Lehrbuch der Geburtshûlfe. Mainz 1843-1843, in-S» 
(rédigé depuis le § 678 par Grenser) ; 4e édit., 1854; 5e édit., 1852; 6e édit., 1867, in-8°, 
traduit en français par Aubenas, sous le titre de : Traité pratique de l'art des accou- 
chements. Paris 1869. — Lee, Robert, Theory and practice of Midwifery. 1844, in-8o, 
figures. — Raf'aele , Giovanni, Ostetricia teorico-pratica cou atlante di figure. Napoli 
1843-1844, 2 vol. gr. in-8o, et atlas de 66 planches in-fo. — Hohl , A. F, Vortrage iiber 
die Geburt des Menschen. Halle 1845, in-8o. — Murphy, Edw. H., Lectures on natural 
and difficult Parturition. London 1845, in-S", fig. Lectures on the principles and prac- 
tice of Midwifery, 1852, in-80; 2e édit. London 1862. — Jacquemier, J., Manuel des ac- 
couchements. Paris 1846, 2 vol. in-12, avec 63 figures. — Glay, Charles, British Record 
of obstetric Medicine and Surgery. Manchester 1848, vol. I, in-80. — The complète Hand- 
book of Obstetric Surgery. London 1856, in-12. — Dubois, Paul, Traité complet de l'art 
des accouchements, t. I, liv. ^e, 1849, p. 1 à 268 ; liv. 2, par Pajot. Paris 1860, p. 269 
à 534. — Meigs, Ch., Obstetrics, the science and the art. Philadelphia 1849, in-8o. — 
Miller, H., A theoretical and practical Treatise on liuman Parturition. Louisville 1849, 
in-80. — Scanzoni, Fr. W., Lehrbuch der Geburtshiilfe. Wien 1849-1852, 3 vol. in-S» ; 


XXIV 


BIBLIOGRAPHIE. 


3e édit., 1855, 2 vol. in-80; 4^ édit., 1867, 3 vol., avec figures Intci-calces dans le texte. 
— Compendium der Geburtshûlfe. Wien 1854; 2» e'dit., Wien 1861, a été traduit en fran- 
çais par Paul Picard, sous le titre de : Précis théorique et pratique de l'art des accou- 
chements. Paris 1859, in-18, 405 pages avec 111 figures dans le texte. — Smith, W. Ty- 
ler, Parturition and the principles and practice ot' Obstetrics. London 1849, in-18. — A 
manual of Obstetrics, thooretical and practical. London, in-12, avec 186 figures; 2" édit., 
2ge9_ — Bedford, Gimnht;/, A'., The l'rineiples and Practice of Obstetrics, 4*'' edit. New- 
York 1868, in-8*>, avec i)laiu lirs cnl. et fig. intercalées dans le texte. — Tucker, H., Prin- 
ciples and Practice of Miih\iiri \ . i'iiiladelphia 1849, in-12, fig. — Maunoury et Salnion, 
Manuel de l'art des accmu hriucuts. Paris 1850, in-8o, 456 pages avec 32 fig.; 2^ édit., 
1861, in-80, avec 32 fig. — Kii'-l.^r/i, lîitter von Rotterau. Die Goburtskunde, partie. 
Erlangen 1851, in-8o, 512 pages, .'o partie, cahier 1. Erlangen 1851, in-8o, 224 pages. — 
Rosshirt, Joh. Euy., Lehrbuch dcr Geburtshiilfe. Erlangen 1851, in-8o, avec planches li- 

thogr. Credé, C. S. Fr., Klinische Vortriige iiber Geburtshiilfe. Berlin 1853-1854, 2 

parties. — Krause, Alb., Die Théorie und Pra.vis der Geburtshiilfe. Hi'ilin 1853, 2 par- 
ties, 431 pages, avec fig. dans le texte et 72 gravures sur acier, 614 pages, avec fig. dans 
le texte et 35 gravures sur acier. — Coch, Thomas, F., A IManual of Obstetrics. New- 
York 1854. — Von Weisshrod, J. B., Leitfaden der geburtshûlflichcn Klinik. Munich (sans 
date), t. I [1854]; t. Il, 1855, in-80. _ Hohl, A. Fr., Lehrbuch der Geburtshûlfe , mit 
Einschluss der Geburtshûlflichen Operationen und der gerichtlichen Geburtshiilfe. Leip- 
zig 1855, in-80, 1139 pages, avec 76 fig. dans le texte; 2e édit., 1862, in-8o, 954 pages, 
avec 64 fig. dans le texte. — Braun, C. B., Lehrbuch der Geburtshûlfe, mit Einschluss 
der operativen Therapcutik , der iibrigen Fortpflanzungs-Funktionen der Fraueu und der 
Puerperal-Proccsse. Wien 1857, in-80, 1014 pages avec 150 fig. dans le texte. — Spœth, 
Jos., Coiiipciuliuiii (b v (:< l)in-tsli.inHle. Erlangen 1857, in-80, 458 pages, avec 54 fig. dans 
le texte. — Spi("i(lhfr<i, Dlln, Lchvbueb der Geburtshiilfe. Lahr 1858, in-80, 37G pages, 
avec 81) fig. dans le texte — Hnnnt , G. .1., Compendium der operativcij Gyniikologie 
und Geburtshiilfe. Wien isilit, -'S4 pages. — Compendium der Geburtshiille. Wien lisi;4, 
in-80, 437 pages. — F&nard , Lucien , Guide pratique de l'accoucheur et de la sage- 
femme. Paris 1862, in-18, avec fig.; 2^ édit., 1865, in-18, avec 112 fig. intercalées dans 
le texte. — Hussa , A., Lehrbuch dcr Gel)urtshiilfc fiir Hebammen. Wien 1866, in-8o, 
avec 70 fig. dans le texte. — Hyernavr , Traité pratique de Fart des accunchements. 
Bruxelles 1866, in-80, avec fig. — JouUn , Traité complet d'aeeniielieinnits. l'.n is ISi;7, 
in-80, 1240 pages, avec 148 gravures dans le texte. — Verrirr, J-liiniur ^ .\l,iiiiiel praiique 
de l'art des accouchements. Paris 1867, in-18, 552 pages, avec 87 fig. dans b; texte. — 
Laivje, TT'27/i., Lehrbuch der Geburtshiilfe fiir Hebammen; 3^ édit. Heidelljerg 1867, in-8o, 
468 pages. — J/arfm , 7?(Z., Lehrbuch der Gelnirtshiilfe fiir Hebammen; 2<' édit., in-80, 
271 pages, avec 23 fig. dans le texte. — Lovât l , Tcodoro, Mauuele d'cjstetricia minore, 
esposto seconde l'ordine ileUc b /.inué da lui date nell' Univcrsita di Pavia. Terza edi- 
zione con aggiunte e euvrezioni. Milano 1868, in-80, 37(3 p çq,, tavole. — ÏMnge , 
Wilh., Lehrbuch der Gebuvtsluilfe , mit Beriicksichtigung der gerichtsilrzlichen Seite des 
Fâches. Erlangen 1868, in-8o, 904 pag., avec 43 fig. intercalées dans le texte. — Pogçji , 
Giitneppe, Elementi di ostetrieia teorico-pratica spiegati aile levatrice. Voghera 1868, 
iu-8", fi.ii,-. — Srlii,i;<h , ./,«. ILn,)., Lehvl)iieli de- (;el)urtskundc fiir die Hebammen; 3" édit., 
par C. Kan/.dw. lieilin isihS, in-S", lîii' jiages. — Frarl , L., Ostetrieia teorico-pratica 
con un brève enmpriKlii) (Iclb' malattie' didle donne gravide, partoricnti e puerpere, e 
del neonato, dalla iiaseita iiiio alb) slattaiiicnto, e con alcune nozioni sopra la principali 
questioni ostetvieu-legali , siil moibi di praticare l'anestesia nei parti, sulla ellettricita 
applicata ail' ostetrieia. Padova 1868, in-8o. — Hubert, L. J., de Louvain, Cours d'ac- 
couchements professé à l'Université catholique de Louvain, publié par son fils, le doc- 
teur Eug. Hubert. Louvain 1869, 2 vol., t. I, in-8o, 472 pages, t. II, 704 pages. 


BIBLIOGRAPHIE. 


H. Mélanges, points divers d'obstétrîcie. 

Saxtorph, llattli., Gesammelte Scliriften geburtshûlfl. Inhalts , herausg. von P. Sclieel. 
Kopenhagen 1803, 2 part., in-S". — Von Serder, W. G., Zur Erweiterung der Geburts- 
Milfe diagnost. prakt. Beitriige. Leipzig 1803, in-S". — Stein, Nachgelassene geburts- 
hiilfl. Wahrnehmungen; herausgegeben von G. W. Stein (le neveu). Marburg 1807-1809, 
2 part, in 8°. — Schmitt , W. J., Geburtsbiilfliche Fragmente. Wien 1804, in-8o. — Ge- 
sammelte obstetr. Schriften mit Zusiitzen. Wien 1820, in-8°. — Sammlung zweifelhafter 
Schwangerschaftsfalle etc. Wien 1818; traduit en français, par J. A. Stoltz, sous ce titre : 
Eecueil d'observations sur des cas de grossesses douteuses, préce'dé d'une introduction 
critique sur la manière d'explorer. Strasbourg 1829. — ■ liai, Fr. Ant., Stolpertus, ein 
junger Geburtshelfer am Kreissbette. Mannheim 1807, in-8o. — EicJiter, Guil. Mich., Sy- 
nopsis praxis med. obstetr. Mosquée 1810, in-4o, avec planches. — Jœrc/, J. Ch. G., Schrif- 
ten zur Befôrderung der Kenntniss des menschlichen Weibes im Allgemeinen , und 
zur Bereioherung der Geburtshiilfe insbesondere. Niirnberg 1812, l^'** partie, in-8o ; 2^ par- 
tie. Leipzig 1819, in-8°, avec planches. — Wîgand, Drei den medicinischen Facultaten 
von Berlin und Paris ubergcbene geburtshûlfliche Abhandlungen. Hamburg 1812,in-4°. 
L'un de ces me'moires a été traduit par F. J. Herrgott-, sous ce titre : De la version par 
manœuvres externes et de l'extraction du fœtus par les pieds. Paris 1857, in-8o. — 
Nwgele, Fr. Ch., Des principaux vices de conformation du bassin et spécialement du 
rétrécissement oblique, trad. de l'allemand et augmenté de notes, par Danyau. Paris 1840, 
gr. in-80, 272 pages, avec 16 pl. lithogr. — Nœgele, Fr. C, Erfahrungen u. Abhandlungen 
aus dem Gebiete der Krankh. des weiblichen Geschlechts. Mannh. 1812, in-8o. — Merri- 
man, Sam., A synopsis of the varions kinds of difficult Parturition. London 1814, in-l2; 
3e édit., 1820, in-80, avec pl.; 5e édit., 1839, in-S», avec pl. — Wîgand, Just. H., Die Geburt 
des Menschen in pbysiol. diiitet. und pathol. tlierap. Beziehung etc., herausgegeben von 
Fr. C. Naegele. Berlin 1820, in-8o, avec pl. — Lachapelle (M™e), Pratique des accouche- 
ments ou mémoires et observations choisies sur les points les plus importants de l'art, 
publié par Ant. Dugès. Paris 1821-1825, 3 vol. in-8o. — D'Outrepont, Jos., Abhandlungen 
und Beitrilge geburtsh. Inhalts ; l^e partie. Bamberg 1822, in-S». — Garus, C. G., Zur 
Lehre von Schwangerschaft und Geburt. Leipzig 1822-1824; 2 parties avec planches. — 
Meissner, Fr. L., Forschungen des ig'f'" Jahrhunderts im Gebiete der Geburtshiilfe, 
Frauen- u. Kinderkrankh. Leipzig 1826-1833, C part. in-8o. — Busch, B. W. H., Geburts- 
hiilfliche Abhandlungen. Marburg 1826, in-8°, avec 3 planches. — Hayn, Albert, Abhand- 
lungen aus dem Gebiete der Geburtshiilfe. Bonn 1828, in-8o. — Inglehy, John, r., Facts 
and cases in obstetric Medicine, with observations on the most important Diseases of 
feraales. London, in-S» (sans date). — lîamshotham , John, Practical Observations in 
Midwifery, with a select of cases. London 1832, 2 part., in-S"; 2^ édit., 1842, in-8o. — 
Ilichadis, Gust., Ad., Abhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshiilfe. Kiel 1833, in-8o, 
avec planches. — Collins, Bob., A practical Treatise on Midwifery, containing the re- 
suit of 16,654 Births, occuring in the Dublin Lying in Hospital. London 1835, in-8o. — 
Ilontgomery, W. F., Exposition of the Signs and Symptoms of Pregnancy. London 1837, 
in-8'', avec planches. — Hamilton, James, Practical Observations on various subjects 
relating to Midwifery. Edinburgh 1836, 2 vol. in-S» ; 2" édit., 1840, in-8o. — lleier. Dan. 
Fd., Geburtshiilfliche Beobachtungen und Ergebnisse in der obstet. Klinik zu Halle , 
nebst Beschreibung der Niemeyerschen Kopfzange und eines Kephalopelykometer. Bre- 
men 1838, in-8o, avec planches. — Craig, John, The Accoucheur, a Treatise on protrac- 
ted naturalLabours,suspended Animation in new-born Infants and Utérine Haîmorrhage 
after the Birth of the Child. Glasgow 1839, in-12. — Busch, D. W. H., und Moser, Hand- 
buch der Geburtskunde in alphabetischer Ordnung. Berlin 1840-1843, 4 vol. in-8o. — 
Meigs , Charles , Lecture introductory to the course of Obstetrics in Jefiferson médical 
Collège of Philadelphia. Philadelphia 1842, in-8o. — Birnbaum, T. H. G., Zeichenlelire 
der Geburtshiilfe. Bonn 1844, in-8o. _ Schmklt , J H., Tausend Aphorismen iiber die Ge- 
burt des Merschen. Berlin 1844, in-S». — Trefurt , J. H. Chr., Abhandlungen und Er- 


XXVI 


RIBLIOGRAPIIIE. 


fahrungen ans dem Gcbictc dcr Gcburtshiilfe und der Wcibcrkrauklicitcn. Giittiiigcu 
1844, 1™ di'eadc, in-8", avec 3 planches. — Kiwisch , Fr., Rittev von Ruttcran , Bcitriigc 
zur Gebin-tskiinde, Abtlieil. I, II. Wiirzburg 1846, in-8o. — Lee, ]!nJ,rrl , Clinical Midwi- 
fery, connuisiiiy- fin- liistory of 545 cases of difRcult, preternatviral and coniplicatcd La- 
I)onr, with connncntavics. cdit. L(nidon 1845. — Martin , Ed., Beitriigc zur (rynakolo- 
gîe. Jena IH48-1841I, '.' caliici-s in-8o. — Arnctli , T. //., Die geburtsluilfliche Praxis, er- 
1,'intri't durrh Ergclinisse der zwci f ielilirkliniken zu Wicn und dcren steto Vergleichung 
mit dru stiitistis. lirii Aiisucis. u .Irr Austnltru zu Paris. Dublin n. s. w. Wien 1851.— 
r/„v,s7 , .A.Aw, Crrr.i, CiM's lu Miduirrry. l.dndon and Nurwich 1851, in-8o. — Chiari , 
JJniini et Sp„l/,, Klinik d. r ( : cliurtsli iil !e und (fynakologic. Erlangen 1852-1855, in-8o, 
738 pages (publie en 3 livraisons). — Scanzoni , F. W., Beitriige zur Geburtskunde und 
Gyniikologie. Caliicr 1. Wiirzluirg ISS)!. Cahier 2 et 3, 1854; tome H, 1855; tome III, 
1858; tome IV, 18r,0; tumo V, 1S(|8, in-8", avec pl. litliogr. — .Sinclair and Johnston, 
Practical Mid^ifcry cnmprisinn' an Account <iï 1)!,748 l^clivciics wliich occnred in the 
Dublin Lying in llospital durin^- a Pcriod uf scven ^'cars, cunnncncing Novenibcr 1847. 
London 1858, in-8'^. — Frirstlei/, Lectures on the Development of the gravid Utérus. 
London 1860, in-8<'. — Tanner, T/iojiias , JfoirJ. cs, On the Sigus and "Diseases of Pre- 
gnancy. London 1860, in-8'J ; 2d édit., 1867, 472 pages. — Hecl. er, C. unà JBiikl , L., Kli- 
nik der Geburtskunde; Tum.' 1, Leipzig 1861; Tome II, mit 9 litli. Tafcln, von C. lle- 
cker. Leipzig 1864. - lu i.., !,!, ,-, ./. W., Freund W. A., und 21. B., Klinisehe Beitriige 
zur Gyn;ik<.jlogie, lîresbiu I SC.J- 1 Mlf], :; caliievs in-S". — Brcsiaii , Jahrcsbericht iiber die 
I^reignisse in dcr Ziirrlici -( ; rl,rir;inst;ilt iiii .l.ilu- i si',1. /iu-ich 1862, in-8". — Jfattei , A., 
Clinique ..bstctrlciilc ..ii K'rcuril (ri.lisrrvMtiMiis statistique. Paris 1862-1866, t. I, II 
et m, p. 1 h Jil. — Kihrcr, Frrd. ^[<l., Beitriige zur vergleiclicndcn und cxperimen- 
tellen (Jeburtslaindc. (licssi-n 1864-18Û7, 2 Cahiers in-4°, avec planches lithographiées. — 
llolsi , -loli., ikitriigc zur (iyniikologie und Geburtskunde. Tlibingen 1865, cahier I,in-8o, 
1867, cahier II, in-8", avec 1 pl. lithogr. — Hpiegelberr/, Otto, Mitthcilungen aus der gy- 
nilkologischen Klinik, 1866, in-8o. — Bericht iiber die Leistungen in der Geburtshiilfe , 
1865-1866, 2 part. gr. in-8°. — Leisliinan, The Mechanism of Parturition, an essay his- 
torical «ind critical. London , in-8o, avec figures. — Prettij, John , lîov-lison , Aids du- 
ring Labour, including the Administration of Chloroform, the management of Placenta 
and Postpartum Hœmmorrhage , in-8°. — Sioayne , Obstetric Aphorisms for the use of 
students commencing Midvsrifery Practice. London. — C'hiara, D., Commenti clinici c 
lezioni clinico-cattedratiche detti nell' Istituto ostetrico di Parma. Parma 1867, in-8o, 
207 pages. — Schroder, Karl, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Klinisehe Un- 
tersuchungen und Beobachtungen. Bonn 1867, in-8'', 248 pages. — Casati , Gaetano, 
Prospetto clinico délia regia scuola di Ostetricia in Milano per 1867. Milano 1868. — 
Diincan, J. Mattheirs, Researches in Obstetrics. Edinburgh 1868, in-8". — Elliot , G. T., 
01)stctrie Clinic, a pratical Contribution to the Study of Obstetrics and the Diseases of 
Women and Children. New-York 1868, in-S". — Winkel, F., Klinisehe Beobachtungen 
zur Pathologie der Geburt. Rostock 1868, in-8", 272 pages. 

Joui'naux et Recueils périodiques. 

Schu-eh/hiiuser, J. F., Archives de l'art des accouchements considéré sous les rapports 
anatomiquc, physiologique et pathologique, recueillies dans la littérature étrangère. 
Strasbourg 1801-1802 (a paru trimestriellement pendant deux ans). — La pratique des 
accouchernents en rapport avec la physiologie et rexpériencc. Paris 1835, in-8". — 
Lucina , Eine Zeitschrift zur Vervollkommnung der Entbindungskunst. Leipzig und Mar- 
burg 1802-1810, 6 vol. in-8", publiés chacun en 3 cahiers. — Journal fiir Geburtshulfe , 
Frauenzimmer- und Kinderkraukheiten, herausgegeben von A. E. von Siebold. Frank- 
furt a. M. 1813-1839, 17 vol. in-8", publiés chacun en 3 cahiers [les t. XIV à XVII ont 
paru à Leipzig, 1834-1838], avec table, 1839. — Ilorlamie, P. E., Journal d'accouclie- 
meuts ou Recueil périodique sur les accouchements, maladies des femmes qui y ont 


BIBLIOGRAPHIE. 


XXVII 


rapport. Metz an XII-XIII (1804-1805), 2 vol. in-8o, de 406 pages, plus 6 tableaux et 3G8 
pages, plus 3 tableaux. — Gimiprecht , J. J. und Wigand , /. H., Hamburger Magazin fiir 
die GeburtsHilfe. Hamburg 1807-1809, t. I, 2 cahiers in-8o, avec planches; t. II, 1812. — 
Stein , G. Wilh. neveu) , Annalen der Geburtshiilfe uberhaupt und der Entbindungs- 
Anstalt zu Marburg insbesondere, cahiers 1 à 5, Leipzig 1808-1811, in-S» ; cahier 6, Mami- 
heim 1813, in-8o. — Beobachtungen und Bemerkungen aus der Geburtshiilfe und gericht- 
lichen Medizin, nebst vorlaufigen Nachrichten iiber die Ereignisse in der Entbindungs- 
Anstalt in Gottingen. Eine Zeitschrift, herausgegeben von L. J. C. 3Iende. Gôttingen 
1824-1828, 5 vol. in-8o, avec planches. — Zeitschrift, gemeinsame deutsche, fiir Geburts- 
kunde, von einem Vereine von Geburtshelfern herausgegeben, von Dietr. W. H. Busch , 
L. Mende, F. A. Ritgen. Weimar 1826-1832 , 7 vol., publiés en 25 cahiers, in-8o, conti- 
nué sous le titre de : Neue Zeitschrift fiir Geburtskunde , herausgegeben von Busch, J., 
Cl Outrepont und Ritgen. Berlin 1833-1847, 23 vol., publiés chacun en 3 cahiers, in-8°, 
avec planches. — Zeitschrift fiir Geburtshiilfe und praktische Medicin. Eine Sammlung 
eigener und fremder Beobachtungen und Erfahrungen, von W. H. Niemeyer. Halle 1828, 
t. I, lei' cahier, avec 5 pl. in-8o. — Andrieux (de Brioude) et Lubansld, Annales d'obs- 
tétrique, des maladies des femmes et des enfants. Paris 1842-1843, 3 vol. in-8'>, avec fig. 
— Verhandlungen der Gesellschaft fiir Geburtshiilfe in Berlin; années I à VIII. Berlin 
1846-1855. Continué dans la «Monatsschrift fiir Geburtskunde.» — Monatsschrift fiir Ge- 
burtskunde und Frauenkrankheiten, herausgegeben von Busch, Ch-edé, Ritgen, Siehold. 
Berlin 1853-1869. [Depuis l'année 1862 , rédigé par Gredé, Ed. Ilartin, Ritgen, Hecler] — 
Transactions of the obstétrical Society of London. London 1860-1869, t. I-X, in-8o, avec 
planches. [Le t. IV contient le catalogue de la Bibliothèque de la Société.] — ■ American 
Journal of Obstetrics and Diseases of Women and Children, edited by E. Nœggerath 
and B. F. Dawson , vol. I. New- York 1868, in-S». 

La collection des Mémoires de l'Académie de médecine, Paris 1828-1869, 29 vol. în-4o, 
renferme d'importants travaux à consulter, notamment : Dugès, 1828, t. I; Breschet, 
1833, t. II; Paul Dubois, 1833, t. II et III; 1835, t. IV; Stoltz , 1836, t. V; Payan 1845, 
t. XI, Murville, 1849, t. XIV; Guisard, 1850, t. XV; Aug. Millet, 1854, t. XVIII; Im- 
bert Gourbeyre, 1856, t. XX; Silbert, 1857, t. XXI; Mordret, 1858, t. XXII; Borie (de 
Tulle), 1858, t. XXII; Depaul, 1860, t. XXIV; Imbert-Gourbeyre, 1861, t. XXV ; Ch. Ro- 
bin , 1861, t. XXV; L. X. Bourgeois de Turcoing, 1861, t. XXVI; Joulin, 1865, t. XXVIL 

IV. Histoire. 

Leroy, Alph., La pratique des accouchements, l'-'^ partie, contenant l'histoire critique 
de la doctrine et de la pratique des principaux accoucheurs qui ont paru depuis Hij)- 
pocrate jusqu'à nos jours etc. Paris 1776, in-8°. — Sue, le jeune. Essais historiques, lit- 
téraires et critiques sur l'art des accouchements. Paris 1779, 2 vol. in-8°. — Schweig- 
hâuser, J. F., Tablettes chronologiques de l'histoire de la médecine puerpérale. Stras- 
bourg 1806. — Siehold, Ed. Casp. Jac., Versuch einer Geschichte der Geburtshiilfe. Berlin 
1839-1845, 2 vol. in-8o. — Von Siehold, E. C. J., Lettres obstétricales, trad. par A. Mor- 
pain, avec une introduction et des notes, jjar J. A. Stoltz. Paris 1867, in-18 jésus, de 
268 pages. 

"V. Ouvrages à planelies. 

Maygrier, J. P., Nouvelles démonstrations d'accouchements. Paris 1822; 2" édit., aug- 
mentée par Halmagrand. Paris 1840, m-8°, et atlas de 80 planches in-fo. — Busch, D. 
W. H., Die theoretische und praktische Geburtskunde, durch Abbildungen erlautert. 
Berlin 1884-1838, 1 vol. in-S», avec atlas de 50 planches in-fo. — Atlas geburtshiilflicher 
Abbildungen, mit Bezugnahmc auf das Lehrbuch der Geburtskunde. Berlin 1841, grand 
in-80 ; 2e édit., 1851, grand in-8o, 148 pages avec 49 pl. lithogr. — Kilian, H. F., Ge- 
burtshiilflicher Atlas in 48 lithogr. Tafeln. Dusseldorf 1835-1844 , in-f. — Feigel, J. Tli. A., 
Umfassende Abbildungen aus der Geburtshiilfe; 45 pl. in-fo, avec texte explicatif, in-8o. 


XXVIII 


BinLIOGP.APHIE. 


Wûi-zburg 1841. — Jloreau, F. ./., Atlas ilr ('.ii ]il;iii( lics sur l'art tics ficcouclicmcnts. 
Paris 1841, hi-{°. — Raffade, Gioranni , ( ).stctrlcl,i (rorico-pratico con atlaïule di GG ta- 
Vdlc iii-f". Napoli 1844.— Kiirlacli. ^ Kitter vuii lîottrraii , Atlas mv Ucliurtskundc. Er- 
laii-vn in-i", 11 pages et lit pl. litliogr. — Ij'iioir, Sre et Tarnlcr, Atlas comple- 

iiiciitaire de tous les traites d'aceuuchcments. Paris 1 sfiO-lsGO, 4 livraisous tonnant 1 vol. 
de texte, grand in-8" jésus, de 310 pages, imjn-inie sur deux colonnes, et 1 vol. d'atlas, 
contenant 105 planches dessinées par Beau. La 2*' livraison, qui comprend ]'anat(jniic 
des organes génitaux et l'histoire du déveloiiiienient de l'œuf, a été rédigée par Marc 
Séc, et les 3" et 4» livraisons, qui traifrut du mécanisme de l'accouchement et des opé- 
rations obstétricales, ])ar S. Tarnier. — Jla/iiii, Ed., Handatlas der Gynilkologie und 
Gehurtshulfe. lîerlin 18ri2, grand in-8", 71 planches, avec introduction et texte expli- 
catif. — Schii/fze, B. X., Wandtafeln zur Schwangerschafts- und Gebuvtskundc. Leipzig 
1865, 20 planches grand in-f", avec texte explicatif. 

Vï. Kîgiii-es ({"instruments obstcti'ieaux. 

Catalogue and Report of obstétrical and other Instruments exhibited at the Convcr- 
say.ionc of the obstétrical Society of London held at the royal Collège of Surgeons. 
London 18G7, in-8o, 229 pages. — Kifian, H. F., Armamentarium Lucinœ novuni, oder 
umfassende Sammlung von Aliln'ldungen der in der Geburtshiilfe gebriiuehlichen iilte- 
ren und ncuercn Instrumente, nchst Erliluterung und Angabe der Autoren; 47 planches 
lithogr., contenant 355 pl. in-P, avec texte. Bonn 1856. 


. TRAITÉ PRATIQUE 

DE 

L'ART DES ACCOUCHEMENTS. 


PREMIÈRE PARTIE. 

I*liysîologîe et hygiène de l'accouchement. 


PREIVIIÈRE DIVISION. 

DES APPAREILS ORGANIQUES QUI SONT PRINCIPALEMENT INTÉRESSÉS DANS 
L'ACCOUCHEMENT. 


PREMIERE SECTION. 

Des organes du corps de la mère qui ont plus particulièrement 
rapport à l'accouchement. 

Les appareils qui ont le plus particulièrement rapport à la grossesse, à 
raccouchement et à la puerpéralité , sont le bassin et les organes sexuels de 
la femme. 

CHAPITRE I. 

DU BASSIN DE LA FEMME. 


I. Os du bassin. 

§ 1 . Le bassin , pelvis , qui forme la partie inférieure du tronc et repose , 
dans la station verticale, sur les têtes des fémurs, est composé chez l'adulte de 
quatre os, savoir : les deux os innominés , le sacrum et le coccyx. 

§ 2. Les os innominés (os coxaux, os latéraux du bassin) (Fig. 1 et 2), 
situés des deux côtés et en avant, constituent la plus grande partie du bassin. 
Avant la puberté, chacun d'eux est formé de trois os réunis seulement par du 
cartilage, savoir: l'ilium, l'ischion et le pubis. Le point de jonction de ces 
trois os est la cavité cotyloïde, dans laquelle se meut la tête du fémur. Quoique 
l'on ne trouve chez l'adulte aucune trace distincte de leur séparietion, on les 
considère pourtant chacun isolément pour la commodité de la description. 



§ 3. L'os iliarpip ou de la hanche , os ilei ou Uiitm , est la pièce supérieure 
et la plus S'rai'dc de Tos innoniiiié. On y disliniiue la jiartic inIV'i-ieure , plus 
épaisse, ou cor/is i)résentant à sa lace cxlci'iic nnc (b'^prcssion articulaire qui 
forme la moitié supérieiu'e de la cavité cotyloïde, et Viillc. X partir du corps, l'os 
s'élève ol)li([uement eu dehors et prend la forme d'une large lame {(lile de. 
l'iUuin). Le bord supérieur de cette lame, qui est convex(^ et leiièrement re- 
courbé en S, s'aj)pelle la crcte; ou y distingue une h-rrr l'-rimic, mie inlrnie, 
et un iiilersticc. Il se termine en avant par Vcjiiiic illinjuc tnitmein-e cl 
ricure 'Fig. 1 , '1' , saillie assez épaisse, au-dessous de laquelle le bord de l'os est 
plus mince et un peu évasé, i)uis forme encore une saillie, Véphic mdéneure 
i)iférienre (Kig. 1 , 3). En arrière , où la crête se continue avec la tubérosité de 

(1) G. II. ]\Ieycr, Le/irl/iich drr j/h/isiiiloiihclini Aiiafoiiiic dci Menschen , t. I, p. 114. 

(2) Lnsclika, 7>/e Analomir ,lr, iiirir<rhi;,-]„:i, Jlrrlrii^, p. 77. 

("■) 1) Fosse ilia(|iic ijxteriie. — 2) C'n'tc iliixiiio et e'piue .intérieure et supérieure. — 3) Épine antérieure et 
inférieure. — 1) Tulj('r(..sité. du pu]iis. 

(**) 1) Fosse iliaque interne. — 2j Facette auriculaire. — 3) Li^ne innominéo. — 4) Surface articulaire ilii 
puliis. — .')) Epine sciatiquc. 
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riliiim (dont elle constitue la partie externe), elle se termine par une sailli(^ 
assez pointue, V épi ne iliaque postérieure et supérieure , au-dessous de laquelle 
se trouve une petite écliancrure lisse et à bords tranchants, puis une saillie 
étroite, plus ou moins aiguë, V épine postérieure et inférieure. 

On considère de plus à l'os ilium une face externe et une face interne. La 
face externe est recourbée dans le sens et en proportion de la courbure de la 
crête. A la face interne on distingue une portion antérieure et une postérieure, 
séparées par un bord tranchant assez saillant. La portion antérieure est elle- 
même divisée en deux parties , l'une supérieure , l'autre inférieure , par une 
saillie recourbée, la lig)ïe innominée (linea innominata ou arcuata interna) 
(Fig.2,3). 

La partie supérieure, fosse iliaque interne (Fig. 2,1), est un peu excavée 
et lisse, inclinée de dehors en dedans, et se continue, en devenant plus étroite, 
avec la face supérieure du pubis; Xa^. partie inférieure, beaucoup plus petite, 
partie pelvienne de Viliiim , pars hypogastrica , est également lisse , se con- 
tinue en avant avec la face interne de l'ischion et du pubis, et est limitée en 
arrière par le bord postérieur échancré du corps de l'ilium, qui forme, avec le 
bord tranchant du corps de l'ischion, la grande écliancrure sciatique, par 
laquelle la capacité intérieure du liassin est considérablement augmentée. La 
portion postérieure de la face interne de l'ilium se divise également en deux 
parties, une antérieure et une postérieure. La première présente une surface 
articulaire, facette auriculaire {fades auricularis) (Fig. 2,2), destinée à la 
jonction de l'os coxal avec le sacrum. La partie postérieure, épaisse et inégale, 
est appelée la tuhérosité iliaque; elle déborde le sacrum en arrière et sert à 
l'insertion de masses tendineuses qui unissent cet os à l'ilium. 

§ 4. ViscJiioi} , os ischii ou coxendicis , constitue la partie inférieure de l'os 
innominé ; on y distingue la partie la plus épaisse ou corps , la branche des- 
cendante et la branche ascendante. Le corps est uni aux corps de l'ilium et du 
pubis, et présente à sa face externe une dépression articulaire, qui forme la 
partie inférieure de la cavité cotyloïde (§ 2). La face interne est lisse et se 
continue avec la partie pelvienne de l'ilium ; son bord postérieur est tranchant 
et, comme nous l'avons dit plus haut, forme, avec le bord postérieur du corps 
de l'ilium, ]a grande écliancrure sciatique , qui est limitée en haut par l'épine 
iliaque postérieure et inférieure, et en bas par une saillie pointue, un peu 
tournée en dedans, Y épine sciaticiue (Fig. 2, 5). La hranche descendante se 
dirige, à partir du corps, presque directement en bas, en devenant peu à peu 
plus étroite ; puis son extrémité inférieure se recourbe en haut et un peu en 
avant et forme ainsi la branche ascendante, qui s'unit à la branche descendante 
du pubis. Au bord postérieur de l'ischion , au-dessous de l'épine , se trouve la pe- 
tite écliancrure sciatique; à l'extrémité inférieure de la branche descendante, 
et en partie à l'extrémité inférieure de la branche ascendante, l'os s'épaissit et 
forme une tuhérosité rugueuse, tuhérosité sciatique, sur laquelle repose le 
poids du corps dans la station assise. La branche ascendante de l'ischion est 
plus mince et plus étroite que la branche descendante , sa face interne est lisse 
et légèrement concave, et son bord inférieur un peu recourbé en dehors. 


4 APPAP.ElI.i^ ORCANTQUES INTÉRESSÉS DANS L'ACCOTr.IlEMENT. 

§ 5. Le piilii>< constitue la j),irtii' aiitériciiro de l'os iiiiKniiiiK''. Sa portion la 
plus épaisse, corp^^ du imhis^ est s(iu<l(''0 aux coi-ps dcriliuin cl de rischion, et 
présente comme ceux-ci ,'i s,i l'.ice externe une di^iucssien aiiiculaire, qui forme 
la ])artie autéricnrede la ca\ilé cotyloïde; il s'amincit peu à |icu et se continue 
avec la branche liorizontale , à la(iuelle lait suite la bi'anclie descendante. A la 
lai/e supérieure de la hrnnvhi' liDrizonbde se trouve, vei'S le cùte interne, un 
rebord élev(''. assez li:nicliant, prolnULicjneid de l,i li-ne iimoinlni'e de l'ilium 
qu'on ap|ielle la c/v'/c, i-risln (lu /iccicii assis l-ji a\anl se Irouve éga- 

lement un bord jilns eu niniiis Irancbant, \'r/>im' du indus ^ (pii converge avec 
le premier en se dirigeaid, ol)li(pienieid de dedans en deliers. Là où ces deux 
bords se rencontrent, se trouve n)ie saillie, lidjci-usilv i(n jjitbiti [Fh^. 1 , i). La 
face supérieure du corjis et de la brandie horizontale se continue avec la face 
interne de l'ilium ; la face postérieure, lisse et un peu convexe, se continue 
avec la partie pelvienne de l'ilium et de l'ischion. 

A l'endroit où le corps du pidjis se continue avec celui de l'ilium, se trouve 
parfois, non pas constamment, à la face supérieure, une éminence aplatie, 
qu'on appelle éminence iléo-pectiitée. La ligne formée par la ligne innominée 
de l'iliinn et par la crête du pubis est appelée par quelques auteurs ligne iléo- 
■jH'-ctinée. 

La brcmche dence)ida)ite du pubis est mince; on y distingue une partie su- 
périeure et une inférieure. La partie supéi'ieure est beaucou]i jdus large que 
l'inférieui'e , descend directement en bas et pi'ésente à son Ijord interne , au 
point le plus rapproché du pubis de l'autre côté , une surface articulaire des- 
tinée à son union avec cet os. 

La partie inférieure de la branche descendante est plus étroite , se dirige en 
dehors et en bas et se continue avec la branche ascendante de l'ischion. Le 
bord inférieur' de la branche descendante est recourbé en dehors; la face ex- 
terne de l'os est rugueuse; l'interne est lisse et légèrement concave de haut 
en bas. 

§ 6. Les deux os innorainés présentent encore à considérer : 
1" U arcade ind)ie)ine, formée par les branches ascendantes des deux is- 
chions, par la partie inférieure des branches descendantes des pubis, et, en 
haut au milieu, par le bord inférieur du cartilage interpubien. La partie la 
plus élevée de l'arcade s'appelle le sommet , les deux côtés sont nommés les 
branches de l'arcade pul^ienne ; les deux branches forment, en divergeant 
de haut en bas, un angle (angle sous-jmhien) qui est habituellement de 90" 
à lOÛo. 

2» Le trou ovale, trou obturateur ou sous-pubien , ouverture résultant, de 
chaque côté, de l'intervalle que laissent entre eux les corps et les branches du 
pubis et de l'ischion; sa forme est celle d'un triangle à angles arrondis. A 
l'état frais, le trou ovale est fermé par une membrane tendineuse, ligament 
obturateur, et recouvert de muscles à l'intérieur et à l'extérieur. Il n'y existe 
qu'une ouverture , à l'angle supérieur externe ; elle donne passage à des vais- 
seaux et à des nerfs. 

3" Véchancrure sacro-sciatique (§ 3) , limitant des deux côtés avec le sa- 
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crum un espace dépourvu d'os, que l'on peut regarder comme une ouverture 
fermée par des parties molles, située vis-à-vis du trou ovale du côté opposé. 

4° La cavité cotyloïde , acetabulum pelvis (§ 2), à l'union de la partie 
externe et de la partie antérieure de la face externe de chacun des os innomi- 
nés. La partie supérieure externe de cette cavité articulaire est formée par le 
corps de l'ilium ; la partie inférieure , la plus grande , par le corps de l'ischion ; 
et la partie supérieure interne, la plus petite, par le corps du pubis. On y dis- 
tingue le bord , qui en limite le pourtour, soiircil cotyloïdien , et qui présente 
à son côté inférieur et interne une échancrure considérable , lisse , incisura 
acetabidi; la partie moyenne, la plus profonde, fosse, fovea, qui se continue 
avec l'échancrure, et qui est rugueuse et inégale, tandis que le reste de la ca- 
vité articulaire est encroûté de cartilages. Dans la région de la fosse, l'os est 
aminci , le plus souvent transparent , et à la partie de la face interne de l'ischion 
qui correspond à cet endroit, on trouve habituellement une surface plane, plus 
ou moins marquée , dirigée en avant et en bas , que Burns appelle planum assis 
ischii, quoique l'ilium prenne aussi part à sa formation, 

5" La hauteur de l'os innominé est de 20 centimètres. 


§ 7. Le sacrum. (Fig. 3 et 4), situé en arrière et en haut entre les deux os 
innominés , forme la plus grande partie de la paroi postérieure du bassin ; il 
est constitué chez les enfants par cinq vertèbres (rarement 6 ou 4) , qui plus 
tard, après la dixième année, sont soudées de façon à ne former qu'un os; 
elles sont appelées fausses vertèbres, vertehrce spuriœ ossis sacri. 

Sa forme est triangulaire ; en haut 
il présente son épaisseur et sa largeur 
la plus considérable et devient plus 
mince et plus étroit vers le bas. Tout 
l'os est modérément recourbé de haut 
en bas , convexe en arrière , concave 
en avant. La face supérieure ou base 
(Fig. 3, l)présente à sa partie moyenne 
une surface articulaire allongée, à di- 
rection transversale , qui sert à l'union 
du sacrum avec la dernière vertèbre 
lombaire par l'intermédiaire d'un dis- 
que intervertébral beaucoup plus épais 
en avant qu'en arrière. Le bord anté- 
rieur, convexe, de cette surface est 
très-proéminent et forme avec la der- 
nière vertèbre lombaire la saillie con- 
sidérable qu'on appelle promontoire 
ou angle sacro-vertéhral. Les parties latérales de la base du sacrum ou ailes 
(Fig. 3 , 3 et 4) (apophyses transverses de la première vertèbre sacrée) pré- 
sentent une surface large, inclinée en avant; .à l'endroit où cette surface se 



Fig. 3. — Sacrum, vu par sa face antérieure (*). 


(*) 1) Base du sacnini. — 2) Pointe du sacrum. — 3, d) Ailes du sacrum. 
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contiauo avi'c l;i l'an' niitr'rioiirc do l'os, on i-om;iniiu' mi l)oi'(l lisse, pcMi sail- 
lant, (lii'iiiv (le (Icilaiis (Ml iIl'Iiois rt i|ni pinidirjc la lii^iic iiiiKiiiiinr'c do i'iliiim. 

La liiic iiiilcrii'iirr du saci'um l'm. :! i'>t lurlciiicnt ( (incaM' dans le sons dt; 
la lonL;Moui\ sni'ldut à la nioilio iidoriouic ; laiidis ipio la ninilio sM|iri-ionr(^ est 
)iros(jUi' [ilaiio, ahsli'aclion lailo d'nno h'-oro cnucax ili'' dans lo sons 1 ransvorsal . 

rosi,', collo laco anlôi'ioiu'o osl <:oiioi-alonioid. lisso ; sonloniiMit dos lii^iios 
li'ans\'oi'sali's , plus on moins saillantes, indi([uent les points de soudure des 
viM'Ièlii'os sair/'s. Iles deux (a'ili's do ces lij^iK's se trouvent ((uairo paires do 
trous arroiiilis (au niunlii'i' de cinij ipiand d y a six faussos vei'tohres > , Irons 
siicrrs (iHtrriritrs , dirii^os oliliipieniont on deluM's, (|ui connnuniijuont en ar- 
rière avoc le eanal sacré et les ti'ous sacres postérieurs, et donnent issue aux 



La fiirc jiosirriciirc ( l'^ii' . 'i , convex(\ est 
])ossol,>e ol I u-uniM'. ( )n \ ivuiai ipie lo canal 
sacré :l''i^-. '(•,:! {■! 'i , «pu Iravorso Fos dans le 
sons de la longueur et se lorinine en lias pai- 
doux énnncMicos arrondies (cornes du sa- 
crum); d(^ux tories apophyses ai'ticulaires 
l 'ii:. 'i- , 1 cl , faisant parlie de la jiremière 
Ncrioliio sacrf'i', et (pii s'articulent a\ec h^s 
apoplixsi- cm ivs|)(iudanti's do la dorniore ver- 
lèbiv iMinliairc; et dos saillies disposées de 
liant on bas ol (pii ropiV'-ci 1 1 cul le- apophyses 
épineuses, arliculaires ol IrausM^rsos des ver- 
tèlirtîs sacrées. On )■ trouM; encore la même 
(jiiantité d'orilicos qu'à la lace antérieure, 
donnant égalomoii! issue à des noi is , Irons 
s(ici-rs /icN/i'c/VfT.s- , or des deux côhV-, au- 
dessous des a|iopliyses lrans\ei'sos siipé- 
l'ieures, (h'iix exca\alions rugueuses donnant 
ins(M tioii à une masse tendineuse, qui unit \q 
sacrum aux os iliaques. 
Les laces latérales de la moitié suporioiiri' du sacrum présentent luie sur- 
faci> ailiculairo allongée, ini'galo, jnrrllr a n ririiln i ri_\ pour runion du sacrum 
a\ec lèses i lue i-uii n'..- . \'ors on has, les faces latérales se contimuMit avec les 
bords latéraux de l'os, (''iroils et tran<dianls : libres), (pu couxorncul et se reu- 
nissenl \ors la pointe meussi' du sacrum, (iju\r ossis snrri. Celle dernière a 
une surlaco articulain» petite, aplatie, pour l'union du sacrum avec le coccyx. 

§ 8. Les dirnensioiis du sacrum sont les suivantes : A. Largeur à la base, 
41 à 11 1/2 centimètres, lî. Hauteur (en tirant une ligne droite du milieu 
du promontoire à la pointe), 9 1 Ai à' 11 centimètres! C. Longueur, 11 
à 12 centimètres. 1). Plus grande largeur, 1J7 millimètres. E. Épaisseur 
d'avant on arrièr." à la base, (j 1/2 centimètres. F. Largeur de la pointe,! 1/2 
à 2 centimoiros. 


Sacrum , 


Fi g. i. 

par sa [m e posldricnre {*)• 


C) 1, 2) Apophyses ai-ticiil;iircs. — 3,4) Caïuil 
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Nous iaisons remarquer du reste que le sacrum , duquel dépend prim-ipale- 
meiit la forme du Ijassin , présente des variations plus fréquentes et plus con- 
sidérables que tous les autres os du squelette. 



§ 9. Le coccyx , qu'on peut regarder comme un prolongement de la pointe 
du sacrum, ressemble à un triangle allongé. Sa face antérieure est légèrement 
concave, la postérieure, un peu convexe; il est généralement composé de 
quatre , rarement de trois ou de cinq , petites pièces 
i\])])e\ées fausses vertèbres. La première de ces pièces 
est la plus grande , elle présente des deux côtés une 
apophyse Iransverse , courte , dirigée obliquement 
en haut, et à sa face postérieure deux apophyses di- 
rigées en haut {cornes du coccyx). Sa surface arti- 
culaire supérieure con^espond à la surface articu- cf. -'i-s: 
laire de la pointe du sacrum ; l'inférieure plus petite Fig. 5. Fig. G. 

s'articule avec celle de la deuxième pièce. Les pièces ^occy^ . vu par coccyx , va par 
, , „ ^ T ^ . , sa lace ante- sa jace poste- 

suivantes , qui ont a peu près la forme de pyramides rieure. ricure. 

tronquées, sont de plus en plus petites, la dernière 

est le plus souvent un petit osselet arrondi ; toutes sont réunies entre elles 
par des surfaces articulaires et de m.inces cartilages intervertébraux. Ces arti- 
culations conservent en général un peu de mobilité chez la fenune pendant la 
période de son existence où elle est apte à la procréation. 


n. Union des os du. bassin. 


§ iO. Les os du bassin sont réunis d'une part par des articulations et par les 
ligaments qui les renforcent, d'autre part par des liens fibreux, indépendants 
de ces derniers , qui servent comme de complément à la paroi osseuse du ])as- 
sin. Les articulations , à l'ex- 
ception de celles du sacrum 
avec le coccyx, ne sont pas 
susceptibles de permettre des 
mouvements appréciables ; 
leur rôle est plutôt de don- 
ner au bassin une certaine 
résistance élastique contre 
les chocs elles ébranlements. 
Les jointures du bassin , com- 
munément appelées syni- 
ph y ses , sont les suivantes : 

1" La symjjhyse pubien,ne 
(Fig. 7), formée par un fibro- 
cartilage haut de 2 centi- 
mètres, situé entre les deux 
surfaces articulaires que présentent les branches descendantes des deux os 
pubis, et par des masses ligamenteuses. Les faces latérales de ce cartilage 



Fig. 7. 


■ Coupe transversale ; moïkc antérieure du bassin. 
Symphyse pubienne. 
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sont solidement unies aux pubis ; il est plus large en avant qu'en arrière , 
parce que les sui-faces articulaires sont légèrement obliques en avant et en 
dehors. 

En dehors la jointure est fortifiée par un lien tendineux, dont les fibres vont 
d'un pubis à l'autre; en dedans se trouve un ligament semblable, mais plus 
faible. Au bord inférieur de la symphyse," un ligament épais, appelé triangu- 
laire ou sous-pubien j contribue puissamment à la solidité de cette réunion. 

La substance du caitil;i,i;c Iiitcrpnlncu a de l'analogie avec celle des disques inter- 
vertébraux; en efl'ct, sa niasse; rst jiliis molle intérieurement et il contient souvent dans 
son milieu, et un ])cmi eu an-iJ-ro, un uoj'au gélatineux ou une petite cavité, qui est même 
revêtue d'une membrane S3'n()\ialc. Cette disposition est surtout facile à reconnaître chez 
des fenmies mortes dans les derniers temps de la grossesse ou peu après Faccoucliement. 
Chez l'enfant nouveau-né, le cartilage pubien est composé de deux moitiés , dont chacune 
fait corps avec la partie non encore ossifiée du pubis et qui sont unies par des fibres 
tendineuses. 


symphyse sacro -iliaque, considérée au point de vue purement anatomique et 
morphologique, constitue, comme la symphyse pubienne, une véritable arti- 
culation (arthrodie). 

Dans la cavité pelvienne, une membrane tendineuse mince s'étend de la face 
antérieure du sacrum à la face interne de l'os coxal. Les autres ligaments 
sont : les ligaments latéraux {ligamenta vaga postica) ; les ligaments iléo- 
lombaires {ligamenta antica superiora et inferiora) ; les ligameïUs iléo- 
sacrés {ligamenta postica longa et hrevia). 

Crevé , Osiander et d'autres auteurs admettent que le sacrum est enfoncé comme un 
coin entre les os innominés et qu'il faut le considérer comme une espèce de clef de voûte; 

(*) 1) Diamètre transverse du grand bassin. — 2) Diamètre transverse du détroit supérieur. — 3) Diamètre 
transverse du détroit inférieur. 


Fig 8. — Coupe transversale , moitié postérieure du bassin, 
bymphysc. sacro-iliaque- Ligaments sacro-sctatiques (*). 



4r 


§ 11. 2" La symphyse 
sacro-iliaque (Fig. 8). L'u- 
nion du sacrum avec l'os 
coxal de chaque côté est éga- 
lement constituée par des 
couches de fibre- cartilages 
qui revêtent les facettes au- 
riculaires de ces os, et par 
de nombreux faisceaux liga- 
menteux, qui sont surtout 
très-forts à la partie posté- 
rieure de la symphyse. Le 
cariilage qui revêt la surface 
articulaire du sacrum est le 
plus épais ; entre les carti- 
lages se trouve une cavité 
revêtue d'une membrane 
synoviale ; de sorte que la 
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ils pensent que cette disposition ressort nécessairement de la destination du sacrum, qui 
consiste à supporter le poids du corps dans la station verticale ; mais ce point de vue 
n'est pas admissible, parce que l'extrémité la plus étroite de cet os est dirigée en haut, 
tandis que la base du coin se trouve à la partie inférieure. Le sacrum ne doit sa posi- 
tion solide entre les os innominés qu'au riche appareil ligamenteux dont nous venons 
de parler, 

§ 12. Vunion du sacrum avec le coccyx, articulation sacro-coccygienne , 
est constituée par un disque libro-cartilagineux et par des ligaments. En avant 
et en arrière, le périoste du sacrum , fortifié par des fibres tendineuses , se pro- 
longe sur la face antérieure et postérieure du coccyx , ligament sacro-coccy- 
gien antérieur et postérieur. Les cornes du coccyx sont unies aux cornes du 
sacrum par des ligaments particuliers, ^eùïs ligaments sacro-coccygiens pos- 
térieurs. 

L'articulation sacro-coccygienne est mobile . Pendant l'accouchement le coccyx 
peut être porté en arrière de 1, 2 centimètres et plus ; ce qui élargit la sortie 
du bassin, et par conséquent facilite l'expulsion du foetus. 

§ 13. Parmi les ligaments qui servent d'une part à consolider l'union des os 
du bassin, d'autre part à compléter les parois de la cavité pelvienne, nous 
avons encore à considérer ici les ligaments sacro-sciatic/ues (Fig. 8), puisqu'il 
a déjà été question du ligament obturateur (§6). 

Le grand ligament sacro-sciatique , très-fort, naît du bord interne de la 
tubérosité sciatique et de la branche ascendante de l'ischion , se porte oblique- 
ment en arrière, en devenant, peu à peu, plus étroit et plus épais, et s'élargit 
de nouveau pour s'insérer à la partie postérieure de la crête iliaque et au bord 
libre du sacrum et du coccyx. 

Le petit ligament sacro-sciatique , également fort , naît de l'épine sciatique 
et s'étend en s'élargissant pour s'insérer au bord latéral de la dernière vertèbre 
sacrée et de la première pièce du coccyx. Non loin de son origine, ses fibres 
croisent celle du ligament précédent et y adhèrent par leur face externe. 

Ces ligaments changent la grande échancrure sciatique en un trou à peu 
près ovale, et la petite échancrure sciatique en une plus petite ouverture trian- 
gulaire. 

in. Capacilé et dimensions du bassin. 

§ 14. Comme le bassin est grand et large en haut, plus petit et plus étroit 
en bas , on l'a divisé en grand bassin ou bassin supérieur, et petit bassin ou 
bassin inférieur. Quand on dit simplement bassin, sans ajouter aucun quali- 
ficatif, on entend habituellement par là le petit bassin. 

La limite entre le grand et le petit bassin est formée parla ligne innonii)iée, 
qui est constituée par le promontoire, par le bord antérieur de la base du sa- 
crum , par les deux lignes innominées des os iliaques et par les deux crêtes 
des pubis. 

§ 15. Le grand bassin est borné en arrière par les dernières vertèbres lom- 
baires , latéralement par les ailes iliaques , et en avant par les téguments mous 
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du veuire. Il ronae une cavité presque infundïbuliforme , élargie en haut, se 
rétrécissant inrérieuicnient , et a pour usage principal de servir de soutien aux 
viscères l'I ;'i l'iiIfTii^ -ravide. 

Le pciil- bassin esl limité en arriére par le sacrum et le coccyx, et i)ar les 
ligaments sciatitiues ; des deux côtés par la partie pelvienne des os iliaques et 
par les ischions, et en avant par les pubis. 

!^ IG. Au petit bassin ou distingue Youvcrlui-e supérieure, eiitrce ou (?(;- 
troit siiix'-rii'iir : Vdin'i'iiiire iiifér 'nnire, sarlie ou drlroit hiférieur, et l'es- 
pace qui se trouve cntl-e rentrée et l:i sortie, ciiriU' jicl i-'ti'n 

IJciil frc (In hiissiii est Innnéi' en ari'ièi'e |i:ir le |ii(nii(iiil(iire du sacrum et 
le bei'd nieusse (|ni se tl'oiive des deux cèles de l;i partie supérieure de cet OS ; 
lali'i'ideinenl par la ligne innnuiiiiée d<'s es iliaques, et en a\anl par la crête 
des puliiset le jjord siqierieur du cartilage iider|inbien. 

La siirlii' thi hassiit est liniitéi^ en arrière par la pointe du coccyx et. par les 
petits lii;anieids sacr(i-s( iati(pies ; lal(''raleiiient en partie par les mêmes liga- 
ments et par les tuln'Mdsili's sciatiipies ; en a\ant par l'arcade pubieim*,'. 

La en vil r pcl i-ic n ite est linniee en arrière par h; sacrum et par les ischions, 
de- deux ci'itiVs par la partie intérieure des os iliaiiues et par les ischions, et eu 
a\ant pai' les pubis. 

17. Le petit bassin doit être considéré connne ini canal Ibiané en graïule 
|>arlie par des pamis osseii^-es, ;'i ti'avei's le(i u(d le r(etus est expulsé loi-s de Tac- 
coucbenient. (biaiid ce canal est i-égulièreni enl conformé, il n'a pas parloid. la 
mi''nie (I III jili'ii r ; c'est de sa conligu ration (pie (b'pcmd princi|ialement la ma- 
nière dont le l(etns se meut en le li-aversani , et sa conformation vicieuse 
peut avoii' une iidlnence ti-ès-iinporlanle sui' la marche du travail. Dès lors il 
esl, claii- (pi'nne coimaissance exacte de la'coidbrmation normale, de l'auqileur 
vai iahle lie ce canal , selon les diltérentes ré-ions etc., est indispensable à l'ac- 
coucliein-, non-seulement pour rintelligence du mécanisme de l'accouche- 
nienl , mais encore parce que c'est à celte seule condition qu'il est capable de 
reconnaître s'il exisie des modilications de la tbrme normale. 

^ 18. C'est dans ce bid (pi'on a mesuré les diuK'nsions du bassin en diflé- 
rentes directions el nonnné iliiimi'lrrs du hiis><ii, les lignes (pie bon siqipose 
tirées de certains poiids à d'antres placés vis-.'i-vis. Les mesm-es suivantes 
sont des moyennes, résultant de la mensuration du bassin d'un grand nombre 
de lemmes bien conformées. IMus les mesures trouvées dans un cas particulier 
se rapprochent de ces mesures moyennes, jdus on est autorisé à regarder un 
bassin connue normal. 

19. On ne considère en gi''néral que deux dimensions du grand Jtci.ssin 
(qu'on appelle aussi parfois dia uii'lres) , savoir : 

1^' La distance d'une épin(> ilia(iue ant(''ro-supérieure à l'autre (diamètre 
transverse antérieur du grand basshi) ; elle mesure habituellement 23 centi- 
mètres. 
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2° La distance entre les deux crêtes iliaques, au point où elles sont le plus 
éloignées l'une de l'autre (diamètre transverse postérieur du grand bassin) , 
elle est de 26 centimètres. 

Ces mesures représentent des moyennes résultant de la mensuration de 100 
bassins de femmes bien conformées. 

§ 20. Pour se faire une idée -exacte du fjetit bassin, il est nécessaire d'y 
considérer plusieurs dimensions et d'admettre quatre diamètres à son entrée , 
et autant à sa sortie, ainsi que dans sa cavité. (Pour des raisons que nous in- 
diquerons tout à l'heure , on prend ces mesures à deux hauteurs diflérentes 
de la cavité pelvienne.) 

1 

§ 21. Les diamètres du ^ 
détroit supérieur (Fig. 9) 
sont : 

1" Le petit diamètre ou 
diamètre droit , diamètre 
antéro-postérieur ou con- 
jugué, ou sacro- pubien 
(Fig. 9,1), qui s'étend du 
milieu du promontoire au 
bord supérieur de la sym- 
physe pubienne, et mesure 
de 11 à 11 1/2 centimères. 

2oLe diamètre transverse, 
bi-iliaque ou grand dia- 
mètre (Fig. 9,2), qui s'é- 
tend du milieu de la ligne 
innominée de l'os des îles ; 
centimètres. 

3° et 4» Les deux diamètres obliques, qui s'étendent de l'endroit où le corps 
du pubis se continue avec la branche horizontale de cet os, d'un côté, à la sym- 
physe sacro -iliaque du côté opposé, et dont chacun mesure 12 centimètres. 

Celui de ces diamètres qui va de gauche en avant , à droite en arrière , est ap- 
pelé le diamètre oblique gauche ; l'autre est le diamètre oblique droit (Fig. 9, 4) ; 
la même règle s'applique aux diamèti^es obliques de l'excavation et du détroit 
inférieur. Le diamètre gauche est aussi appelé habituellement le premier, et 
le droit, le second diamètre oblique. 

§ 22. Pour se faire une idée nette de la forme du détroit supérieur, il est 
utile de prendre en considération , outre les diamètres mentionnés , la distance 
entre le promontoire et la région qui se trouve au-dessus de la cavité coty- 
loïde de l'un et de l'autre côté, distance sacro-cotyloïdienne , qui mesure 
d'ordinaire un peu moins de 9 centimètres. 

§ 23. Dans la cavité pelvienne on distingue deux régions, l'une supérieure, 
plus large; l'autre inférieure, plus étroite. 



Fig. 9. — Détroit supérieur du hassin (*). 
unième point du côté opposé, et mesure 13 1/2 


(*} 1) Diamètre auturo-postérieur. — 2) Uiainètre traiisversc. — i) Diamètre obliciue droit. 
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La plus grande lartiriir de la cavité pelvienne existe à peu près dans la ré- 
gion limitée par une li^nc liclivc, (pii, partant en arrière du point de jonction 
de la deuxième cl de l;i li'disiriiH' vciiMn-c sacrée, )),issc de cliaiiue côté devant 
la partie supérieure de la i^raiidc écliancrure sciati([ue et la partie inférieui'e 
de la région cotyloïdienne, et se termine, en avant , au milieu de la symphyse 
pubienne. 

La nufiou hi /)/f.s- rlroiie du bassin est limitée par une lisne fictive li-acée 
de la pointe du siicriun aux épines sciatiques et de là au liord inférieur de la 
symphyse pubienne. 

§ 24. Les diamètres de la partie la plus lai'ge de la cavité pelvienne sont les 
suivants : 

l" Le diamètre antéro-postêvieuv, qui s'étend de la jonction de la deuxième 
ou de la troisième vertèlire sacrée au milieu de la symphyse pubienne ; il me- 
sure 122 à 128 millimètres. 

2" Le diamètre transverse , qui s'étend de la partie postérieure et inférieure 
de la région cotyloïdienne d'un côté au même |)oint du côté opposé, et mesure 
115 à 122 millimètres. 

3" et 4" Les deux diamètres obliques, qui s'étendent de la partie supérieure 
de la grande écliancrure sciatique d'un côté au trou ovale du côté opposé, et 
mesurent lo 1 2 centimètres. Pourtant, pendant racroui licnicnl , la cajiacité du 
bassin est susceptible, dans cette direction , d'un élai-issoiii<Mil de 7 à li milli- 
mètres, parce que ses parois sont formées en cet endroit par des parties molles 
et extensibles. 

Les diamètres de la jiarfie la jilus; étroite sont les suivants : 
i" L(} (Umnrlrc iiHirro-iiosIrriciir, (pii s'étend de la pointe du sacrum au 
bord inférieur de la symphyse pubienne, et mesure 108 à 115 millimètres. 


§ 25. Les diamètres du détroit inférieur sont les suivants (Fig. 10) : 

4" Le diamètre antéro-postérieur (Fig. 10, 1), qui s'étend de la pointe du 


4- 



2" Le diamètre transverse, 
d'une épine sciatique à l'autre, 
(pu mesure 11 centimètres. 


Fig. tO. — Dctroil inférieur du bassin. (*) 


.'5» et i" Les deux diamètres 
oliluiurs , du uiilKHi du i)etit 
ligament sa( ro-sciali([U(> d'iui 
cote a la partie mleiK'un! du 
trou ovale de l'autre côté. Ils 
ontll centimètresdelongueur. 
Xéamnoins le-5 ])artiCh molles 
(jui limitent la cavité pelvienne 
dans cette direction, permet- 
tent également un allongement 
de ce diamètre, qui peut se 
porter à 12 centimètres. 


(*) 1) Diamètre autéro-postérieur. — 2) Diamètre transverse. — 3,4) Diamètres obliques. 
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coccyx au sommet de l'arcade pelvienne , et mesure 9 4/2 centimètres , mais 
peut gagner 4 , 2 et près de 3 centimètres , grâce à la mobilité du coccyx. 

2» Le diamètre transverse (Fig. 40, 2), qui s'étend entre les bords internes 
des deux tubérosités sciatiques, à l'endroit où ils sont le plus écartés l'un de 
l'autre , et mesure de 40 à 44 centimètres. 

3" et 4" Les deux diamètres obliques (Fig. 40, 3 et 4), qui s'étendent du -mi- 
lieu du bord inférieur du grand ligament sacro-sciatique d'un côté, à l'union 
de la branche descendante du pubis et ascendante de l'ischion du côté opposé, 
et mesurent ]i centimètres ; longueiir qui peut augmenter, lors de l'accouche- 
ment, de près d'un centimètre, parce que l'extrémité postérieiu'e de ces dia- 
mètres est formée par des parties molles. 

§ 20. Il ressort de la comparaison de ces dimensions entre elles, que le dé- 
troit supérieur du bassin a plus d'étendue dans le sens transversal que d'avant 
en arrière, tandis que l'inverse a lieu dans l'excavation et au détroit inférieur; 
de plus, ce qui est particulièrement important au point de vue obstétrical , on 
constate que le petit bassin, limité obliquement par des parties molles, et le 
détroit inférieur, qui présente au moins en partie la même disposition, offrent, 
à un corps qui les ti'averse, un plus grand espace dans le sens de leurs dia- 
mètres obliques que dans toute autre direction. 


§ 27. La hauteur ou \a -profondeur du bassin est très-inégale à cause de la 
hauteur variable de ses parois (Fig. 44). En arrière, du promontoire à la pointe 
du coccyx, elle est de 42 à 43 4/2 centimètres; latéralement, de la ligne inno- 
minée de l'os des îles à la tubérosité scia- 
tique, de 9 4/2 à 40 centimètres, et en 
avant , du bord supérieur au bord inférieur 
de la symphyse pubienne, de 4 centimètres. 

Le bassin est donc trois fois plus haut 
en arrière qu'en avant, et les deux dé- 
troits sont bien plus éloignés l'un de l'autre 
postérieurement qu'antérieurement. 


§ 28. Outre les dimensions indiquées 
jusqu'à présent, il faut encore tenir comptt 
de celles que nous allons énumérer, et dont 
la connaissance est surtout utile pour la 
mensuration du bassin chez la femme vi- 
vante : 

4° Du milieu du promontoire au som- 
met de l'arcade pubienne (diamètre co«' 
jugué diagonal) = 422 à 426 milli- 
mètres. 

2» De l'apophyse épineuse de la dernière vertèbre lombaire au bord supé 



Fig. 11. 


Coupe antero-posteneure. Hauteur 
du iassm. Inclinaison (*). 


(*) 1) Plan (lu détroit supérieur. — 2) Ligne liorizontaîa. 
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rieur de la symphyse imh'iennc {dliDnctre conjugur e.rtcrne) — 10 ù !20 centi- 
mètres. 

3» De la tiilii''i <isil('' s( ialii|U(' il'iiii cnlé à l'épine iliaque postérieure et supé- 
rieure (lu enté ()j)p(isé — J7 1 (■culiuiéti-es. 

4" De répini' iliaipie aiitéro-supérieure d'un côté, à l'épine iliaque postéro- 
supérieuri' du enli'' i)p|)()sé = !207 à 'il'i niillimèlres. 

.-)" ]),• rapiipliysc épineuse de la diM'uière vertèln'e lombaire à l'épine iliaque 
aiilérieui'e el sup('Tieure di' l'un el de l'aulre cèté — '18 centimètres. 

G" Du giand Iroclianter d'un cèté à l'épine iliaque postéro-supérieure = 
22 centimètres. 

7" Du milieu du hoi'd inférieur de la symphyse pubienne à l'épine postéro- 
supé-rieinv de l'iui el di' l'autre es iliaipie --- 17 à 17 1/2 cenliinètres. 
S" D'(ui i^rand Iroclianter à l'autre 31 centimètres. 


IV. Inclitiahoii du hassiti et courJ)ure de sa cavitr. 

^ 29. La connaissance de Vinclinaison du l)assin et de la courliure de sa ca- 
vité est très-imporlaiite pour l'accoucheur, auisi qu(> nous aurons lieu de le dé- 
monti'er plus d'une Inis dans la siiile, lani au peint de \ne [iliysiolonàque (mé- 
canisme du travail) qu'au point de vue teclmi(pie (assistance mécanique, direc- 
tion des tractions dans les opérations, ])osition à donner à la parturiente etc.). 


§30. Uincliivii^o)! du Jxc^sin ou In ilim'lioii des plans (|ui passent par ses 
ouvertures, quand la tcMume se tient dehuiil, esl telle (pie l'entrée du bassin 
regarde forlenieni en avant et (jue sa sortie est dirigée dans le môme sens, mais 
ani(''re neii lirouoncée. 

Des recherches de F. C. Nregele sur cet 
objet, il résulte : 

1" Que l'angle formé par 1(> plan incliné 
(fictit) du détroit supéiienc, avec une sur- 
face hoi'izontale sur kupiclle se tient (lel)out 
une femme bien conformée , mesia'e babi- 
] tuellement près de 60 degrés ; que , par 
suite, le promontoire du sacrum est de 9 à 

10 centimètres plus élevé que le bord supé- 
rieur du cartilage interpubien, et qu'une ligne 
horizontale. Urée de ce dernier pointa tra- 
vei'S le liassin , renconlre le coccyx non loin 
de la jonction de la seconde avec la troi- 
sième de ses fausses vertèbres. 

2° Que l'angle formé avec l'horizontale, 
par le diamètre antéro-postérieur du dé- 
troit inféiieiu', est habituellement de 10 à 

11 degrés; que la pointe du coccyx est plus 
élevée que le sommet de l'arcade pubienne de 16 à 18 millimètres (moyenne 
résulLant de nombreuses mensurations f;iites sur des femmes vivantes) , et que. 



Fig. 12. — Iiinlinaison et axe du bassin. 
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le bassin et le reste du squelette étant bien conformé d'ailleurs, l'inclinaison 
du détroit inférieur est soumise à des variations beaucoup plus fréquentes et 
plus étendues que celle de l'entrée du bassin. 

La couije ci-jointe (Fig. 12) est une C02ne re'duite clubassin rP2)r('scnt(' iilanelic Il de l'ou- 
vrage de Neegele. Il provient d'une femme de taille moyenne, ri iii,ir((u,ilili iiicnt bien con- 
formée, qui mourut de pneumonie vingt-trois jours après une cuuclie des plus normales. 
De son vivant, on avait mesuré la distance qui séparait chez elle la pointe du coccyx et 
le bord inférieur du cartilage pubien d'avec le plan horizontal sur lequel elle se tenait 
debout. Après sa mort, on divisa le bassin dans le sens antéro-postérieur, on donna k la 
moitié gauche l'inclinaison qui résultait des mensurations faites pendant la vie, et on la 
dessina dans cette position. Ce dessin a été choisi parmi beaucoup d'autres qui repré- 
sentent des coupes faites de la même façon sur des bassins bien conformés, parce que 
l'inclinaison du diamè'tre coccy-pubien se rapproche le plus de la moyenne et que la 
structure du bassin est généralement normale. Sans aucun doute, le procédé indiqué 
est le seul pour reconnaître l'inclinaison du détroit inférieur. Eien n'est moins sûr que 
de déduire cette inclinaison de celle du détroit supérieur, parce que la courbure de la 
moitié inférieure du sacrum et la direction du coccyx varient infiniment. A longueur 
égale du diamètre coccy-pubien, la pointe du coccyx peut être plus élevée que d'ordi- 
naire, et l'angle que forme le diamètre sacro-pubien avec l'horizontale peut être pour- 
tant plus aigu qu'en moyenne, et réciproquement. 

On peut admettre que le détroit supérieur affecte une direction horizontale , sur un bas- 
sin normalement incliné, quand une fennne est couchée un peu plus bas que dans la po- 
sition qui tient le milieu entre le décubitus dorsal et la station assise. Du réste, l'incli- 
naison du détroit supérieur est considérablement modifiée jiar l'attitude de la femme , 
c'est-à-dire selon qu'elle est assise, courbée etc., et diminue en général notablement 
quand cette dernière s'accroupit on fléchissant fort&ment les cuisses sur le tronc , ce qui 
abaisse le promontoire et élève la paroi antérieure du bassin. 

D'après W. et E. We))er, on donne à un bassin de démonstration la position normale 
quand on le tient de telle façon que l'échancrure de la cavité cotyloïde est tournée di- 
rectement en bas, surtout par sa partie postérieure. 

Pendant l'accouchement, quand la pointe du coccyx se porte en arrière, les rapports 
indiqués plus haut sont naturellement modifiés; la pointe du coccyx est alors plus basse, 
et l'angle que le diamètre coccy-pubien forme avec l'horizontale se trouve diminué et 
même réduit à zéro. 

§ 31. La direction de la cavité pelvienne, d'une de ses ouvertui'es à l'autre, 
la courhure du canal pelvien, est indiquée par tme ligne fictive qui serait éga- 
lement éloignée des parois latérales et des parois antéi'ieure et postérieure, et 
qui passerait par conséquent par tous les points centraux. On nomme cette 
ligne, ligne centrale, ligne de direction, axe du bassin (Fig. 12, 1). 

§ 32. A cause de la mobilité du coccyx, on ne peut pas admettre pour toide 
la Hauteur du bassin, c'est-à-dire depuis son entrée jusqu'à sa sortie, une 
ligne centrale constante, mais seulement pour la portion de cette cavité qui est 
limitée parles parois latérales, par la paroi antérieure et par la paroi posté- 
rieure, en tant que cette dernière est formée par le sacrum. La direction de 
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l'axe flans la partie de l'excavation pelvienne que le sacrum ne concourt pas à 
former, varie naturellement avec la direction du coccyx. 

Sur les Lassins bien coulunnrs il n'y a pas de différence notable entre la 
distance qui sépare le proniDnIoirc de l'union de la seconde et de la troisième 
vertèbre sacrée d'une part, et l'intervalle qui existe entre ce derniei' point et 
la pointe du sacrimi d'autre pai t , de plus la jiartie supérieure de la paroi posté- 
rieure de l'excavation et la paroi antérieure dans toute sa hauteur peuvent être 
regardées connue tlroites; par suite on peut admettre que l'axe de la partie im- 
muable du bnssiu est ( (Hiiixisé d'une ligne droite et d'une ligne courbe. Elle 
est droite pour l;i |i n lir <lc l'excavation limitée en arrière et en haut par les 
deux premières vei tènics sik rées, et en avant et en bas par la partie corres- 
pondante de la paroi antérieure, c'est-à-dire pour à peu près la moitié supé- 
rieure de la cavité pelvienne; elle est courbe dans l'espace compris entre les 
trois dernières vertèbres lombaires et la moitié inférieure de la paroi antérieure 
du bassin (Fig. 42 , 1 , 2). 

Dans lo bassin bien conformé, la surface interne du corps des deux premières vertèbres 
sacrées et la surface interne de la paroi antérieure du bassin font, de part et d'autre, 
avec le plan fictif du détroit supérieur, un angle qui, ordinairement, équivaut k peu de 
chose près à un angle droit, et peut être pris comme tel dans l'étude du mécanisme du 
travail; par conséquent, si l'on prolonge sur un bassin noï-mal l'axe du détroit supérieur 
jusqu'à environ la moitié de la partie immuable de l'excavation, il diffère si peu de la 
ligne centrale, qu'au point de vue obstétrical on peut lo confondre avee elle. Il va sans 
dire que cela n'est pas mathématiquement exact. 

H. vau Dcventer a le premier attiré l'attention sur l'importance du sujet dont nous ve- 
nons de parler. iSon exposition de la direction de la cavité pelvienne est pratique et 
conforme \\ la nature (}). 

J. J. Millier est le premier qui ait appliqué la notion de l'axe à la détermination exacte 
de l'inclinaison du bassin; il s'est efforcé d'établir la direction du détroit inférieur par 
rapport à l'horizon dans la station debout, et a fixé h 45° l'inclinaison du détroit supé- 
rieur (2). 

On trouve la même indication de l'inclinaison du détroit supérieur dans Smellie, qui 
donne aussi exactement la direction de l'excavation ; dans De Fremery, C. C. Crevé et 
d'autres. Rœderer, le premier, a pris des mesures sur des femmes vivantes, et fixé l'angle 
d'inclinaison du détroit inférieur à 18" (3). 

Levret admit 35° pour l'angle d'inclinaison du déti'oit supérieur; son principal mé- 
rite, dans cette question, est d'avoir donné une bonne idée de la direction du canal pel- 
vien , auquel il croyait nécessaire d'attribuer trois axes (*). 

B. Camper, qui estima l'angle d'inclinaison du diamètre sacro-pubien à 75°, a, le pre- 
mier, fait passer un arc de cercle à. travers la cavité pelvienne pour en indiquer la cour- 
bure. 

M. Saxtorph et J. Bang ont admis trois axes différents de ceux de Levret, et Bang a 
évalué l'inclinaison des deux détroits plus exactement que tous ses devanciers et que 
presque tous ses successeurs, savoir: l'inclinaison du détroit supérieur à 55°, celle du 
détroit inférieur à 3 1/2°. Il donne implicitement cette dernière mesure en disant qu'une 

(1) H. van Deventer, chap. III du Novum lumen etc. Lugduni Batavorum 1701, in-4o, p. 21. 
(^) J. J. Millier, Dissert, sistens casum rarissimum uteri in partu rupti. Basilese 1 745, in-4o. 
(3) Rœderer, Deaxipelvis etc. Gœttingen 1751, in-4o. 
(*) Levret, L'art des accouchements. Paris 1753, in-8o, § 24. 
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ligue, tifëe de la pointe du sacrum au bord inférieur du cartilage pubien, fait avec l'ho- 
rizon un angle de 18" (^). 

Les opinions de Stein , de Baudelocque et de leurs nombreux successeurs se rappro- 
chent des difTérents points de la doctrine de Saxtorph. P. C. Nsegele avait d'abord il810) 
fixé à 55° l'angle d'inclinaison du détroit supérieur, d'après un nombre de mensurations 
peu considérable. Nous avons indiqué, dans un paragraphe précédent, les résultats de 
ses recherches ultérieures. D'après les mensurations de Meyer, le minimum d'inclinaison 
reste de quelques degrés au-dessous de la valeur qu'on admet comme normale depuis 
Nœgele (2). 

V. Différences du hassin, selon le sexe, l'individualité et la race. 

§ 33. Aucune partie du squelette ne présente de différences aussi frappantes 
entre les deux sexes que le bassin. Nous mentionnerons brièvement ces difTé- 
rences à cause de leurs rapports intimes avec les phénomènes de la grossesse 
et de l'accouchement. 

1" Abstraction faite d'une structure plus grêle des os, les caractères généraux 
du bassin de la femme sont l'ampleur et le peu de hauteur, tandis que celui 
de l'homme est étroit et élevé. 

2" Les os iliaques sont plus aplatis chez la femme , font un angle plus aigu 
avec l'horizon (de 460-60" chez l'homme) , sont moins profondément excavés et 
beaucoup plus larges d'arrière en avant que sur le bassin mâle. 

3" Le sacrum est plus large, plus court, et se porte plus en arrière à partir 
du promontôire. 

4» Les branches descendantes de l'ischion sont légèrement dirigées en dehors. 

5" Les branches ascendantes de l'ischion forment, avec les branches ascen- 
dantes du pubis, un angle obtus (90° à 100"); ce qui rend l'arcade pubienne 
plus large et moins élevée [cet angle est aigu chez l'homme — de 70" à 75"). Un 
caractère essentiel du bassin de la femme est la torsion en dehors du bord in- 
férieur des branches de l'arcade pubienne. 

6" Le coccyx est plus mobile et s'avance moins dans lé détroit inférieur que 
chez l'homme. 

7" L'entrée et la sortie du bassin sont beaucoup plus larges. 
8" Le cartilage pubien est plus court et plus large. 

9" Tous les cartilages et tous les ligaments sont plus mous et moins résis- 
tants. 

10» Les cavités cotyloïdes sont plus petites, moins profondes, plus écartées 
et dirigées plus en avant que sur le bassin mâle. 

§ 34. Les différences individuelles du bassin sont très-frappantes. Nous avons 
dit plus haut que l'on constate sur de sacrum des déviations de la forme nor- 
male plus fréquentes et plus considérables que sur tous les auti^es os. Cette 
ol)servation s'applique au Ijassin en général, si on le compare aux autres parties 
du squelette humain. Il est même rare de rencontrer ce que l'on appelle de 

(1) Saxtorph, Erfahrungen die volhtândige Geburt betrefend etc. Kopenhagen 1766, in-8", 
p. 29. — Bang, Te^itamen medîcum de meehanismo partus perfecti. Ha,ymse. 1774, in-8". 

(2) Hermann Meyer, h Zurich, Arcliiv fiir Anatomie und Physiologie. 1861, p. 137-17 


48 APPAIîKTI.S OROANIQIIES INTKRESSKS DANS l'aCCOUCIIEMENT. 

beaux bas.sn/s, c'csl-à-dirc des l)assins tout à fait réguliers. Souvonl m\ l)assiii 
]);ii'aît paifaitciiicnl normal à première vue, tandis fpi'nn examen ])lus attentif 
V l'ail aiissitùl l'oconnailre de petites irrégularili's , par cxi^nplc un manque de 
symcli-ic cnlrc les deux côU'S. 

La shiichnv des os du iiassin [irosonlc, iPnn individu à Vautre, des difle- 
rences notables, (lluv, les iici'sonncs don! loul Vliahilus porle le cacliet du type 
f(!'minin accompli, on Ironve les os i^iidcs, (Ma iici's ; les ai'èles, les crêtes, en 
général lonics les émincnccs, arnaidii-s. Unes; lonles les conrbures adoucies 
etc., tandis ipie d'auli-es l'ennnes, dont la ( (inlurmalion pai'ait uoianale et (jui 
ont acconclié sans |)lus de dilTicadlé (pie les premi(''res, présentent des os plus 
épais, avec des com hnres moins douces, plus droites et plus anguleuses, et des 
saillies plus foi-tcmenl ac( usées. 

Les bassins dilléicnt encore entre eux au point de vue leur volume gé- 
néral, (•(' (jni permet de les diviser en bassins moyens (auxijuels se i-appoi'teut 
les mesures indi((nées plus liant.) et en liassins (jriouls et c'est-à-dire qui 

prés(^ntent des dimensions au-dessns ou au-dessous de la moyemie. 

La conliguralion du bassin, considéré isolément, varie suivaid. le volume et 
la dii-eclion des os ilia({ues, suiv:nit la banteur et Iiî degré de courbure des os 
qui constituent le petit bassin, parli( hIk' remeut suivant la forme du sacrum, le 
niveau du promontoire etc. 

§ .15. Les variétés que présente la configuration du détroit supérieur frappent 
tout (Tabord le l'e-ai'd ; elles sont toujours liées, il est vrai, à une forme parti- 
culière de tout le hassin ; seidement cette parlicularité est surtout nettement 
exprinié(i au déti oit snpérieiu', parce que toutes les parties essentielles qui com- 
posent le liassin concourent à tV)rmer ce dernier. 

Ou peut distingue!' les formes suivantes du détroit supéri(Mn' : 
i" Il resseudile à une ellipse doid. le ijrdiiil (i.re csl (liriiji' de droite à (jauche, 
et qui présente en ar) i('re nue éclian( rnre résultant de la saillie du jiromon- 
toire. On a coni|iar('' gianaalement cette l'orme (depuis Levrel) à un c(ein- de 
carte à jouei' à pointe énmussée ; c'est à elle ([ne se rapportent les diamètres et 
les autres dimensions que nous avons indiqués §§ 35-40; c'est elle aussi qu'on 
tiouve le plus souvent cbez la femme européenne ; elle paraît d'autant plus 
pure, plus agréable à bceil , (pie le sacrum est plus large à sa base, moins ex- 
cavé dans le sens transversal, (>t que la courbure de la ligne iléo-pectinée est 
plus arrondie; mais ces conditions se rencontrent déjcà plus rarement. A cette 
catégorie se rattachent des bassins qui présentent des modifications du rapport 
des diamètres du détroit supérieur. Ainsi ((uelquefois le diamètre transverse est 
plus court, soit isolément, soit en même temps que le diamètre antéro-posté- 
rieur. Ce dernier diamètre est plus long; les diamètres obliques sont un peu 
diminués etc. 

2» L'entrée du bassin a une forme arrondie; les bassins très-larges rentrent 
assez souvent dans cette catégorie. 

3o La forme du détroit supérieur se rapproche de celle d'une ellipse dont le 
grand axe est dirigé d'acuut en arrière ; cette variété est la plus rare cbez 
la femme européenne. 
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Smellîe connaissait déjà les variétés de configuration du détroit supérieur et les dif- 
férences qui en résultent pour la position de la tête aiî début de l'accoucliement. Mais 
c'est Stein, le jeune, qui a le premier décrit les formes que nous venons d'indiquer et 
apprécié leur influence sur le mécanisme du travail. Après lui,M. J. Weber s'est livré à 
des investigations à ce sujet. 

§ 36. Pour ce qui concerne les variétés de la forme du Ijassin, selon les dif- 
férentes races humaines, il existe, il est vrai, des observations estimables, 
mais encore trop peu nombreuses pour permettre d'indiquer des différences 
caractéristiques. Toutes les formes individuelles indiquées plus haut peuvent se 
rencontrer ; pourtant l'une d'entre elle paraît exister plus fréquemment que 
l'autre dans une race donnée. 

VI. Du bassin à l'état frais. 

§ 37. Pour avoir ime idée exacte de la conformation des voies génitales, et 
afin de connaître beaucoup d'autres dimensions importantes pour l'accoucheur, 
il est nécessaire de ne pas considérer ces voies comme un simple canal osseux , 
mais de tenir également compte des parties molles situées dans et sur le bassin. 
Outre les parties génitales internes , dont il sera plus longuement question dans 
le chapitre qui va suivre, nous avons donc à considérer les différents muscles 
qui se trouvent dans le bassin, les aponévroses, les vaisseaux, les nerfs, la 
vessie et le rectum. 

Comme une simple description des parties molles qui revêtent le bassin ne peut ja- 
mais donner qu'une idée insuffisante des voies génitales à l'état frais, il est très-impor- 
tant pour les débutants de profiter de toutes les autopsies de femmes pour examiner 
ces parties ; mais il ne faut pas perdre de vue qu'elles se comportent autrement pen- 
dant la vie , quant à la forme , au volume etc., que sur le cadavre , on elles sont affais- 
sées et flasques, quelquefois déplacées par la préparation etc. 

§ 38. Au grand bassin, dont la capacité n'est pas notablement diminuée par 
les parties molles qui s'y trouvent, nous avons à mentionner particulièrement, 
en fait de muscles, les iliaques et les psoas; les premiers remplissent complè- 
tement les fosses iliaques internes et forment un coussinet sur lequel reposent 
les intestins; ceux-ci, de même que l'utérus gravide, sont protégés -par ces 
muscles contre les influences mécaniques , auxquelles ils sont exposés quand la 
femme marche, se tient debout, en un mot quand elle fait des efforts. On pense 
que les muscles psoas servent aussi, jusqu'à un certain point, de soutien à la 
matrice gravide. 

Nous devons encore mentionner les muscles abdominaux qui limitent la ca- 
pacité du grand bassin en avant et de côté, et soutiennent l'utérus pendant la 
grossesse, et le diaphragme, qui joue, concurremment avec ces muscles, un 
rôle très-important pendant le travail. 

§ 39. La capacité du petit bassin est notal)lement diminuée par les parties 
molles, surtout à sa sortie. Ventrée du bassin subit peu de modifications; les 
os ne sont recouverts que par le fascia pelvien et par le péritoine ; l'artère sacrée 
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moyenne (losci'i M I dnns rcxciivalion en passant sni" le milieu du promontoire; 
devant la symphyse sacni-ilia(pu' , do eiiaqiie côté, se tr(in\ciit Tailri-c liypo- 
gastrique et l'uretère; le rectum lrav(M'se le déti-oit supéi'iiMir ;'i -iiii< lie du pro- 
montoire. Toul(^s i (.'s jKuties molles ne peuvent réti-écii' Feiitiée du hassin que 
d'une faron iiisi-iiili;nite. 

Les nuiscies psoas recouvrent les écliancrures qui se trouvent sur les côtés 
de Tangle sacro-vertébral et se diriLjiMil nlilirjuement en dehors, le long des 
bords latéraux du détroit supérieui' ; à leur côté interne se trouvent les vais- 
seaux cruraux. Par suite, renliV'e du })etit bassin prend la forme d'un ovale 
dont l'extrémité mousse e^l dii i-ee en avant. Mais la région du bassin osseux 
qu'on appelle le dt'fj'oiï siipcricur, n'est pas modifiée par les parties molles, 
parce qu'elles sont situées au-dessus de lui. 

§ 40. Dans V excavation pelvienne nous distinguons les j)arties molles qui 
contribuent à sa formation et celles qui y sont contenues. 

Les parties molles qui concourent à la foliation de l'excavation pelvienne 
sont : 

1° A l'intérieur du canal osseux. 

a) A la paroi postérieiu'e : les muscles piriformes ; insérés de chaque côté 
sur la partie latérale de la face antérieure du sacrum, ils sortent de l'excavation 
par la grande éclumcrure sciaticjue, et contribuent ainsi à fermer le bassin en 
arrière; au-dessus d'eux sont les vaisseaux iliaques-postérieurs; en avant et 
au-dessous , les vaisseaux sciatiques et le nerf sciatique formé par les quatre 
branches principales du plexus sacré. 

h) A la paroi antérieure : le muscle obturateur interne, qui concourt de 
chaque côté à l'occlusion du trou ovale et sort du l>assin avec les vaisseaux et 
nerfs honteux internes, à travei's la petite échancrure sacro - sciatique , entre 
les ligaments sacro-sciatiques , en comblant une partie de l'espace compris 
entre ces ligaments. 

2" En dehors du canal osseux. 

a) Les trois muscles fessiers et les deux jumeaux prennent part à la forma- 
tion de la paroi postérieure et de la paroi latérale de l'excavation pelviemie. 

b) En avant, de chaque côté, le muscle obturateur externe ferme le trou 
ovale, à l'exception du canal qui se trouve à l'angle supérieur externe, et qui 
donne passage aux vaisseaux et au nerf obtui'ateurs. 

§ 41. Les parties molles contenues dans l'excavation pelvienne ont la situa- 
tion suivante. Tout à fait en arrière se trouve le rectum (Fig. 13, B), qui, entré 
dans le petit bassin à gauche du promontoire, est situé d'abord un peu à droite, 
puis à la partie médiane du sacrum. La matrice (G) occupe le milieu de la partie 
supérieure du pelvis ; à ses côtés se trouvent les ovaires et les trompes, contenus 
dans les ligaments larges ; au-dessous d'elle, le vagin (D) affecte une direction 
légèrement courbe en avant. Dans la partie antérieure , entre les pubis et la ma- 
trice, et au-dessus du vagin, se trouve la vessie (A), appliquée exactement, par 
sa face antérieure, contre les pubis et, en partie, contre la paroi abdominale. Le 
canal de l'urèthre (K) , presque parallèle au vagin, se dirige, en quittant la 
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vessie, en Las et un peu en avant. Pour recouvrir ces parties, le péritoine passe 
de la paroi musculaire du ventre sur le fond et la face postérieure de la ves- 
sie, se rend de là, en formant le plancher de l'excavation vésico-utérine (0), à 
la matrice, dont il recouvre le corps et le fond, en donnant naissance, des deux 



Fig. 13. — Coupe du bassin (d'après E. 0. Lcgendre). (*) 


côtés, aux ligaments larges de l'utéi'us, et, après avoir constitué l'excavation 
recto-utérine (P) , remonte sur la face antéi'ieure du rectum. Par suite, le fond 
et le corps de la matrice s'élèvent librement dans la cavité du sac péritonéal et 
sont séparés de la vessie et du rectum par les excavations vésico-utérine et 

(*) A. Vessie. — B. Rectum distendu par les matières fécales. — C. Corps de Putérus. — D. Ouverture du 
vagin. — E. Symphyse du pubis. — F. Anus. — G. Sacrum. — H. Petite lèvre droite. — I. Clitoris, racine du 
corps caverneux coupée. — J. Grande lèvre droite. — K. Méat de l'urèthre. — L. Muscle pyramidal. — 
M. Grand droit de l'abdomen. — N. Péritoine. — O. Cul-de-sac utéro-vésical. — P. Cul-de-sac recto-utérin. — 
R. Releveur de l'anus. - S. Sphincter externe de l'anus. — T. Sphincter interne. — U. Lèvre antéi-ieure du 
col de l'utérus. — V. Lèvre postérieure. — X. Coccy.x. — Y. Plexus veineu.x de Santorini. — Z. Ple.xus vei- 
neux du vagin. — a) Tunique musculeuse de la vessie et de l'urèthre. — i) Tunique musculeuse du rectum. — 
e) Cinquième vertèbre lombaire, - fi) Canal rachicUen. 
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recto-utérine et par les circoiivoliilious de l'iléon qui s'enfoncent dans ces culs- 
(losac. Les vaisseaux et ncits dr la cavité pelvienne, (pie nous avons énu- 
iiKM-és cil parlic, cl dmil le icslc si'i'a pris eu consiilcialinii ;'i |nn|i(is de la des- 
criplion des ori-'aiies sexuels, oui, une iiilluence trop iiisiL^iiiliaiile sur la capa- 
cité tlu bassin pour qu'il soit nécessaire de décrire spécialement leui' position. 

§ 42. La sortie du hassi)i exigeait l'appareil le plus considéralde et le plus 
compliqué de parties molles; il lallait à ci^t endroit un ensendile de lissiis nio- 
l)iles, extensibles et pourtant résistants, pour livrer, lors de l'accoucliement, 



Fig. 14. — Muscles du périnée- (*) 

un passage suffisant au fœtus et pour fernuM- sùriMuent, en dehors de cet acte, 
la partie inférieure de la cavité abdominale et pelvienne, en ne laissant que les 
ouvertures nécessaires pour l'urèthre, le vagin et le rectum. L'aponévrose pel- 
vienne descend de la paroi antérieure du bassin , le long de la symphyse pu- 
bienne, forme d'abord les ligaments vésico- pubiens latéraux, qui unissent le 
col de la vessie aux pubis, et les arcades tendineuses qui s'étendent de ces liga- 
ments aux épines sciatiques {arcus tendinosi fasciœ pelvis), puis se porte 
plus bas en s'amincissant et ferme la sortie du bassin , à l'exception des trois 

(*) 1) Racines tlu clitoris. — 2) Gl.md du clitoris. — 3) Glands de Bartliolin. •— 4) Bulbe du vagin. — 
5) Ischio-caverneux. — C) Constricteur du vagin. — 7) Transverse du pdrinde. — 8) Aponévrose périnéale. — 
9) Sphincter externe de l'anus. - 10) Releveur de l'anus. (Beaunis et Bouchard.) 
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orilices dont nous avons parlé , après avoir envoyé des prolongements fibreux 
au col de la vessie, au vagin et au rectum. Au-dessous d'elle on trouve, d'avant 
(Ml arrière, les muscles coccygiens, qui suivent la direction des petits ligaments 
.sacro-sciatiques, auxquels ils adhèrent le plus souvent; les relet'e»rs de l'anus 
(Fig. 14, 10), embrassant dans leur intervalle l'anus qui s'ouvre en bas et 
en ariière, et ses deux sphincters interne et externe , le vagin et le col de la 
vessie ; entre l'anus et la commissure postérieure des parties génitales externes, 
placées au-dessous et au devant du vagin, sont disposés les autres muscles du 
périnée. Le releveur de l'anus , qui forme la partie essentielle du plancher pé- 
rinéal, naît de chaque côté des branches descendantes des pubis, des lubéro- 
sités et des épines sciatiques, des arcad^ tendineuses de l'aponévrose pel- 
vienne et de la face interne du coccyx, se porte en bas et en dedans, en lais- 
sant en avant un intervalle libre triangulaire , adhère intimement au vagin et 
s'insère à la tunique musculaire de l'anus. Au-dessous de lui est situé, à la 
partie postérieure , le sphincter externe de l'anus (9) , qui forme un anneau 
autour de l'orifice anal. Entre ce dernier et les tubérosités et les branches as- 
cendantes de l'ischion se trouve , de chaque côté , la fosse du périnée (triangle 
ischio-rectal) , triangulaire, remplie de tissu cellulo-adipeux et tapissée inté- 
rieurement par le fascia superficialis et la peau. A la partie antérieure de cette 
excavation est situé le muscle transverse du périnée (7), qui, naissant des 
deux côtés de la face interne de la tubérosité et de la branche ascendante de 
l'ischion , se confond au milieu du périnée avec son congénère , avec l'extrémité 
antérieure du sphincter anal et l'extrémité postérieure du constricteur de la 
vulve. La partie postérieure de la sortie du bassin est ainsi complètement fer- 
mée par ces deux couches de muscles. Dans le triangle que laissent entre eux 
les bords internes des releveurs de l'anus, on rencontre le constricteur de la 
vulve (6), dont une partie des fibres se continuent avec celles du sphincter de 
l'anus , tandis que les autres naissent de la face interne de la branche ascen- 
dante de l'ischion, et qui, après avoir entouré l'orifice du vagin, se termine 
en avant par deux faisceaux grêles à la face inférieure des branches du clitoris, 
(1 et 2), derrière l'insertion du muscle suivant; Vischio-caverneux (5), muscle 
pair qui prend naissance à la face interne de la tubérosité et de la branche as- 
cendante de l'ischion, se porte en haut, en suivant la direction de cette dernière, 
et s'insère à la partie latérale supérieure du clitoris. La barrière résistante de 
cette partie de la sortie du bassin , que les releveurs de l'anus ne concourent 
pas à fermer, est constituée par Va2W)iévrose périnéale (8). Elle naît du grand 
ligament sacro-sciatique, de la tubérosité et de la branche ascendante de l'is- 
chion, tapisse tout l'appareil musculaire que nous venons de décrire, en se di- 
visant en deux feuillets dans une partie de son parcours, et se termine à l'ar- 
cade pubienne en formant le ligament triangulaire de l'urèthre que traverse ce 
canal . Le fascia superficialis peut être regardé comme un prolongement en 
arrière du fascia pelvien ; il recouvre les muscles transverses du périnée , s'in- 
sère au sphincter externe de l'anus et se rend ensuite à la face interne des 
cuisses et des fesses. Il est à peine nécessaire de dire que dans tout le bassin, 
comme dans le reste du corps, chaque lacune est remplie par du tissu cellulaire, 
qui prend toutes les formes et s'insinue dans tous les interstices. L'appareil de 
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muscles, d'aponévroses, de lissu cellulaire et de peau, que nous venons de dé- 
crire, constitue le jx-rinre, situé eiilri^ l'anus et la commissure postérieure de 
la vulve, et dont la largeur et l;i indloïKlfur est déterminée par les tubérosités 
et les branches ascendantes des iscliidus. La peau du périnée est, en général, 
de coideur ibncée, pourvue de nond)reux follicules sébacés, et jouit d'une ex- 
tensibilité remar(pi;d)le ; elle se continue en avant avec la mu([ueuse des parties 
génitales. Sui' l;i liL^ne médiane se trouve le raplié du périnée, bande saillante 
qui ressemble ;i mu' cii atrice. 

La glande coccygienne, qui est également propre aux deux sexes et appartient norma- 
lement à tous les âges, et dont l'existenje et les caractères ont d'abord ëté signalés par 
Lusclika fi\ fst sitiie'e immédiatement au devant delà pointe du coccyx, où elle est en- 
vcloppt'c dr jilus on iiiiiiiis de graisse. D'ordinaire elle est enfoncée en partie dans une 
lacune ai roiulie , |ii ('sent(^ en cet endroit le tendon aponévrotique du releveur do 

rjiims, et est re< iiin ( i fe iiiimi'diateiucnt par l'extrémité postérieure du sphincter externe 
de raiiiis, (jiii s'iiisèir .i la lace pnstérieurc de la pointe du coccyx. En général, elle est 
grande Cdiiiine une lentille , mais jirésente aussi parfois le volume d'un petit puis. La 
pliysiologie n'a encore tiré aucune utilité de la découverte de la glande eiiec^gieniiCj 
mais cette glande présente un intérêt assez grand pour l'explicatiijn de certains états 
pathiildgiques. 

1^ i'.). Si l'on lient compte des i)arties molles qui prennent part à la formation 
du pcKii ii, on icconnaît sans peine que la sortie du bassin n'est pas 

(liriiiéc en li;is el lin peu en arrière, comme sur le bassin osseux, mais bien eu 
hits el cil iirinil . Par conséquent, la partie supérieure du canal que traverse le 
fo'dis lois de raccoucliement, est dirigée de haut en bas et d'avant en arrière, 
et la partie inférieure de haut en bas et d'arrière en avant. 

A'II. Propriétés et caractères d'un bon bassin. 

§ 44. On peut bien se représenter, par une vue de l'esprit, des bassins beaux, 
c'est-à-dire tout à fiit léguliers; mais en réalité ils comptent, ainsi que nous 
l'avons déjà dit, parmi les choses les plus rares. Le plus souvent, les bassins de 
femmes parfaitement conformées en apparence, présentent de petites irrégu- 
larités de structure, des anomalies de l'un ou l'autre diamètre, de l'asymétrie 
etc., sans que poui' cela on puisse les regarder comme vicieux. Au contraire, 
un bassin peut être regardé comme bon , au point de vue obstétrical , quand il 
se laisse traverser, lors de l'accouchement, par un fœtus à terme et bien déve- 
loppé, sans préjudice ni danger pour la mère ou pour l'enfant. Par conséquent, 
si une femme a déjà accouché une ou plusieurs fois, heureusement, à terme, 
d'un enfant l)ien développé, la conformation suffisante du bassin est très-claire- 
ment démontrée, à moins qu'il ne se soit déclaré, depuis, une de ces mala- 
dies qui exercent une influence nuisible sur la forme du pelvis. Dans les cas 
où cette preuve expérimentale fait défaut à l'accoucheur, les moyens suivants 
sont à sa disposition pour reconnaître la structure du bassin : une enquête sur 
l'état de santé antérieure de la femme, l'examen du développement extérieur et 

(1) Luschka, Ber Hirnanhang und die Sleissdriisse des Menschen. Berlin 18G0. 
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de la forme du corps, enfin une exploration, faite selon les règles de l'art, 
du bassin lui-même. Cette dernière donne, en général, les renseignements les 
plus exacts, quoiqu'elle ne permette pas d'ordinaire de constater, des anomalies 
peu prononcées. Nous parlerons plus loin de la manière dont il faut y procéder. 
Les renseignements qu'il obtient sur les antécédents de la femme déterminent 
souvent l'accoucheur à examiner très-soigneusement le bassin lui-même. Quand 
le sujet est né de parents sains, s'est bien porté pendant son enfance, s'est 
livré, durant sa jeunesse, à des occupations hygiéniques, et que ses fonctions 
sexuelles se sont étaljlies d'une façon normale et s'accomplissent réguhèrement , 
il est probable qu'il n'existe pas de diftormité pelvienne. 

Enfin, les signes d'un bassin normal qui résultent de l'examen général du 
corps , sont les suivants : bonne conformation du corps , taille bien prise , direc- 
rection normale du tronc et des cuisses , démarche naturelle, largeur suffisante 
des hanches , dépression modérée à la partie inférieure de la région lombaii'e , 
voussure normale des régions pubienne et sacrée, situation régulière de la 
vulve. Pourtant nous ferons remarquer, dès à présent, que parfois le bassin 
peut être parfaitement apte à remplir sa destination malgré une difformité mar- 
quée du reste du squelette , et que , d'autre part , il peut être vicié à un haut 
degré alors que la conformation du corps pai'ait tout à fait l'égulière. 
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CHAPITRE II. 

DES PARTIES SEXUELLES DE LA FEMME. 

45. On appelle parties sexuelles de la femme les organes ({iii servent aux 
fonctions p.-ii'liculièn^s de la femme: la conccijlion , la i^rossc^sse, la parluritiou 
el, rallailenicnl. On les ilivise en externes cl iulcriics. Aux |ii-cniici'es appar- 
tiennent les iH'niicllcs ci les parties molles situées exléricurenienl à la région 
antérieure cl inlci icucc du hassin, et qu'on appelle communément les parties 
hoidi'iixcs (II' In j'en, nie. ou la vulve. Les parties internes sont le vagin, \ama- 
trice, les Ironijies cl les ovaires. Celles de ces |i;n'ties qui jouent un rôle direct 
dans renfantemeiit sont aussi appelées iimiies ijéiiilales (matrice, vagin et 
vulve). 

I. Des jjarties sexuelles externes. 

A. JUMELLES. 

§ 46. Les maineUes soidsitiu''es sur le musclegrand pectoral , à la face antérieure 
el superieinc du tiionix, et lornient, à l'époque de la maturité sexuelle, deux 
éminences liemisphériques , dont le volume, très-vaiiable , est bien loin de se 
trouver toujours en rapport avec le volume et le développement général du 
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corps. La peau qui recouvre les mamelles est blanche;" chez les jeunes per- 
sonnes elle est lisse et si fine qu'elle laisse voir, par transparence , les veines 
situées au-dessous d'elle. Au milieu de la mamelle, et dirigé un peu en dehors 
(parce que les axes des deux mamelles divergent légèrement dans ce sens), 
s'élève le mamelon, papilla manimœ, éminence arrondie, un peu amincie et 
tronquée en avant, recouverte d'une peau rougeâtre, délicate, présentant de 
petites rides, surtout vers le sommet, très-riche en vaisseaux et en nerfs. Le 
mamelon est très- sensible et doit au tissu érectile qu'il contient, d'entrer en 
érection et de devenir ainsi plus proéminent et plus lisse quand il s'y fait un 
afflux considérable de sucs (par exemple quand on le frotte légèrement, quand 
l'enfant prend le sein). Hors ce cas, il n'est que peu saillant et dépasse à 
deine, cliez certaines femmes, la surface de la mamelle. 



Fig. 15 et 16. — Siructure de la mamelle. (*) 


Autour du mamelon se trouve im cercle d'envii'on 3 centimètres de dia- 
mètre, qui se distingue par sa couleur du reste de la peau, aréole de la ma- 
melle. La peau de cette partie est rosée chez les personnes blondes et jeunes, 
plus foncée chez les brunes et chez celles qui ont eu des enfants. Quelquefois 
cette coloration est très-peu marquée et l'aréole a plutôt un aspect comme fané. 
La surface est rendue inégale par une grande quantité de petites bosselures ; 
ces bosselures ou ces petits tubercules sont tantôt de simples glandes cutanées , 
dont le produit de sécrétion lubréfie le mamelon , surtout pendant la période de 
lactation, et le garantit en quelque 'sorte de l'irritation qu'y produit la succion 
de l'enfant ; tantôt ce sont les orifices des canaux excréteurs de petites glandes 
situées au-dessous de l'aréole et qui sont en rapport avec la glande mammaire. 
En effet, on en a vu suinter un liquide lactescent chez des femmes enceintes, 
et des goutelettes de lait véritable chez des nourrices. 

(*) l) Lobules. — )«) Mamelon. — r) Canalicules. — s) Sinus des canaux galactopliores. — v) Vésicules ou aciui. 
(Cloquet.) 
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§ 47. Au-dessous (Je la peau se trouve la glande mammaire (Fig. 45, 46, 
47), déforme arrondie, un peu aplatie, enveloppée de tissu rellulaire et de 
plus ou moins de pniisse. n'est une pliindi' Ininiéc r;iL;L:lniii(''i';ilion d'un 
grand nombre de lobules isoles (Kii^. IT), /), Ijlmicliiilics, qui se ((iniposent 
eux-mêmes de petits grains, ticiiii (Fif;. 10, r), réunis par du tissu cellulaire 
et entourés d'une ôouebe épaisse du même tissu. Entre les lobules isolés est 
épilement disposé du tissu adi])eux. Des canalicules étroits (Fig. 45, r), venant 
de foules les parties de la glande, dont ils cliarrient le })roduit de sécrétion , 
convergent vers l(> mamelon (Fig. 15, m) et y forment les (■(induits lactiferes 
ou galactoi)}i(ir('.< (t'ig. an noiuhic de Imil ;'i (|niii/,e et au delà. Peu 

avant leur enti'ée dans le mamelon, ces canaux pjéseutenL cbacun une petite 



Fig. 17. — Structure de la mamelle. {*) 

dilatation, sinus (sdccidi seu sinus lactei) (Fig. 45, s), puis, se rétrécissant de 
nouveau, ils se portent, en se juxtaposant, vers l'extrémité du mamelon, où 
ils s'ouvrent par des orilices étroils. Quelquefois deux ou trois de ces conduits 
ont un méat commun. 

E. VULVE. 

§48. La vulve, pudendum. midiehre , est composée du mont de Vénus, 
des grandes et des petites lèvres , du clitoris et du vestibule , dans lequel se 
trouve l'orifice de l'urèthre et du vagin. 

§ 49. Le mont de Vémis ou })ênil (Fig. 48, 4) est l'éminence triangulaire 
située à la face antérieure du pubis et formée par la peau , par un coussinet 
épais de graisse et par le fascia superfidalis. Il est habituellement couvert 
de poils nombreux, légèrement crépus et épais, puhes. 

§ 50. Les grandes lèvres ou lèvres externes (2) sont deux replis cutanés épais, 
très- extensibles, contenant un tissu cellulaire lâche et un peu de graisse, qui 
commencent au mont de Vénus, et s'étendent en bas, en s'amincissant, jus- 


(*) a) Conduits galactoyhores. (Verlieyeu.) 
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qu'au péinnée, avec lequel elles se coutinuent. Chaque lèvre est composée de 
deux feuillets, l'un externe, qui a tous les caractères de la peau, et est om- 
bragé de poils courts, et un autre interne, délicat, rougeàtre, très-sensible, 
muni de beaucoup de glandes sébacées , et appliqué exactement contre celui du 
côté opposé. Chez les femmes qui ont eu de nombreux rapports sexuels, ou 
qui ont accouché , les grandes lèvres ne se rapprochent pas si exactement et 
sont flasques. L'intervalle qui les sépare est appelé la fente vulvaire. A. l'ex- 
trémité supérieure de cette fente , la jonction des deux lèvres forme la commis- 
sure antérieure. En les écartant, on constate qu'elles s'unissent plus tôt en de- 
dans qu'en .dehors, de sorte que la fente se prolonge plus haut à la surface que 



Fig. 18. — Vulve. (*) 


dans la profondeur. A la paiiie postérieure de la fente, à environ 1 1/2 centi- 
mètre du point où les lèvres forment la commissure postérieure et se con- 
tinuent avec le périnée, se trouve un repli cutané délicat, qui s'étend transver- 
salement entre les feuillets internes des deux lèvres, et qu'on appelle la four- 
chette, frenulum vulvœ. Cette bandelette subit une tension par l'écartement 
de la partie postérieure des lèvres , ce qui fait qu'elle est fréquemment déchirée 
lors de la première couche. Entre son bord antérieur et la commissure posté- 
rieure se trouve une fossette aplatie, fosse naviculaire. 

§ 51. Le clitoîHs ou verge femelle (Fig. 18, 3, et Fig. 19 et 20) est un corps 
cyhndrique long de 7 millimètres, épais de 4-7 milUmètres, situé entre les 
grandes lèvres, derrière la commissure antérieure. Il est formé, comme le 
membre viril, de deux corps caverneux, qui naissent des branches ascen- 
dantes de l'ischion, s'élèvent en convergeant et se réunissent au-dessous de la 
symphyse pubienne, à laquelle le clitoris est fixé par un hgament propre, 
ligament suspeaseur. Son extrémité antérieure, conoïde, est appelée le gland 
du clitoris. Celui-ci est recouvert, mais seulement en haut et sur les deux 

(*) 1) Pénil. — 2) Grandes lèvres. — 3) Clitoris. — 4) Méat urinaire. — 5) Petites lèvres. — 6) Orifice du 
vagin. — 7) Hymen. — 8) Périnée. — 9) Anus. 
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côtés, par le prépuce du clitoris , prolongement du feuillet interne des grandes 
lèvres. I.a face iiitcrin' de cr ]iivinic(^ se comporte sur le clitoris comme le pré- 
puce de riioiiinic sur ic -laiid <iii poiiis. La disposilioii ;uialo-iio des vaisseaux 
sanauiiis sur la vcriio de la rcninic la l'eud , couinie c(dle <le Tiiounne, sus- 
ceptihli^ (rérectiou, (|uoii[ue à un faible degré. 



Fig. 19. — Organes éreclUes. (*) 


§ 52. Les petites Icrrcs, ll'cres internes ou nymphes (5), sont deux replis 
cutanés très-riclies eu \;iissc;mx et en nerfs, situés à la partie interne et supé- 
rieure des grandes lèvres, niais plus petits, plus minces et plus délicats que 
celles-ci. 

La peau qui les tapisse est une continuation du feuillet interne des grandes 
lèvres. En haut et eu avaid , elles se réunissent en se continuant avecle prépuce 
du clitoris, plus bas elles s'insèrent au gland de ce petit organe et constituent 

(*) 1) Symphyse du inibis. — 2) Racines du cUtoria. — 3) flUmd du clitoris. — 4) Bulbe du vagin. — 
5) Veines émergentes. — C) Extrémité supérieure du liulbe se rendant vers le clitoris pour s'anastomoser avec 
le bulbe du côté opposé. — 7) Veinule séparant le gland du corps du clitoris et allant rejoindre 8) la veine 
dorsale du clitoris. — il) IVtites b' vres. (lieaunis et Bouebard.) 
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le frein du clitoris. Eu arrière, elles s'éloignent l'une de l'autre et se con- 
tinuent avec le feuillet interne des grandes lèvres, sans atteindre leur commis- 
sure postérieure. 

Chacune des petites lèvres, est constituée par un feuillet externe et un feuillet 
interne, entre lesquels se trouve une couche de tissu cellulaire lâche, vascu- 
laire ; le feuillet externe regarde en dehors ; les feuillets internes sont tour- 
nés l'un vers l'autre et possèdent de nombreuses glandes sébacées, dont le 
produit les rend humides et glissants. Dans l'état virginal , les nymphes ne de- 



Fig. 20. — Organes èrecliles , vue latérale, i*) 


viennent visibles que lorsqu'on écarte les grandes lèvres. Au contraire, chez les 
femmes qui ont eu plusieurs enfants, elles dépassent quelquefois la fente vulvaire, 
et sont flasques et d'une couleur rougeâtre ou gris foncé {nymphœ imidulœ). 

§ 53. L'espace limité en avant par les petites lèvi'es, en haut par le clitoris, 
et eii arrière par l'orifice du vagin, s'appelle le vestibule. Il n'est pas ridé 
comme le vagin, mais lisse. A sa partie supérieure (environ à la largeur du pouce 
au-dessous et en arrière du clitoris, au-dessus et en avant d'un pli épais, qu'on re- 

(*) 1) Pubis. — 2) Petites lèrres. — 3) Vessie. — 4) Bulbe (lu vagin, — 5) Racines du clitoris. — 6) GUnid 
(lu clitoris. — 7) Veines allant du bulbe du vagin vers le clitoris. — 8) Veine allant à la veine dorsale du cli- 
toris. — 9) Veines émergentes de la partie postérieure du bulbe. — 10) Veine qui en provient. — 11) Veine 
dorsale du clitoris. — 12) Le même , se réunissant à des veines postérieures du bulbe , pour se jeter dans 
13) une veine vésicale. — 14) Plexus vésical. — 15) Veine émergente de ce plexus. — IC) Veines vésicales. 
(Beaunis et Bouchard.) 
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(■(unrùt eu !4(Mici .il ili'iiiciit a la paroi antérieure de l'entrée du vagin) se trouve 
YorijU'i' (Ir r luu'lh iDnil iirnuiirp (4), petite ouverture arrondie, ti'ès-sensible, 
entouivc d iin rchord assez cpais. Ou vnil, di' plus, à l'oi-ilii r du vai^iii, au de- 
vant di's hrauclics isclii()-|)u])ii'iin('s, iiiir paiic dY'Uiiiiciici's all(iiiL;V'i's , avci' une 
extrémité l'eidlee et arrondie, tonrnec vers en l)as, et une autie plus étroite di- 
rigée vers le chtons: ce sont les bulbes du vestibule (Fig. 19 et 20), constitués 



Fig. 23. Fig. 2i. 

Hymen annulaire. Hymen bilabié. (') 

par une agglomération de veines enveloppées d'une membrane propre. [Ces 
éminences, que l'on désigne communément sous le nom de bulbe du vagin, 
constituent avec le clitoris les organes érectiles de la femme.] 

Uorifjce ou Ventrée du vagin (Fig. 18, 6), dont le pourtour antérieur se 
continue avec le vestibule , est bordé latéralement par l'extrémité des petites 

(1) Les Fig. 21, 22, 23, 24 ont été dessinées d'après la thèse de M. Rose, De Vhymen 
(Thèse de Strasbourg, 1865). 
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lèvres, et touche en arrière à la fosse naviculaire. A l'état virginal, il est fermé 
en partie par la membrane hymen ou valvule vaginale (Fig. 18, 7; Fig. 21 
à 2-4) ; constitué par deux feuillets résultant de l'accolement de la muqueuse 
vaginale, l'hymen est ordinairement mince, de forme et d'étendue vai^iables. 
Le plus souvent il est plissé et semi-lunaire (Fig. 21) ; dans ce cas, son bord 
concave se dirige en avant , en laissant libre une ouverture d'environ 11/2 
centimètre de diamètre, pour l'écoulement du sang menstruel. [Plus rarement 
on observe l'hymen en fer-à-cheval (Fig. 22), annulaire (Fig. 23), bilabié 
(Fig. 24) etc.] En général, il est déchiré lors des premiers rapports sexuels. 
A sa place restent , d'après l'opinion communément admise , de petites saillies 
verruqueuses , au nombre de 2 à 4, rarement de 5, appelées les caroncules 
mijrtiformes. Après la déchirure de l'hymen, l'oi'ifice du vagin est limité dii-ec- 
tement en arrière par la commissure postérieure des lèvres. 

Le vestibule , l'orifice du vagin et de l'urèthre sont tapissés par la muqueuse 
génito-urinaire , revêtue, dans cette région, d'un épithélium pavimenteux et 
munie de nombreuses glandes sébacées et sudoripares, d'un volume variable. 
Beaucoup d'entre elles s'ouvrent par des orifices isolés ; pourtant il existe d'or- 
dinaire, à la partie inférieure du vestibule, quelques dépressions assez pro- 
fondes, auxquelles plusieurs de ces glandes aboutissent à la fois : lacunœ ves- 
tïbuli vaginœ inferiores ; des cavités analogues se trouvent en avant dans la 
région du méat urinaire et un peu au-dessous de lui : lacunœ vestihuli vaginœ 
superiores; d'ordinaire deux d'entre elles siègent tout à fait à côté du méat, 
sinus vulvœ urethrales. Le produit de sécrétion de cet appareil glandulaire 
sert à lubréfier le vestibule. 

Notons encore que les canaux excréteurs des glandes de Bartholin (§ 58) 
s'ouvrent dans le vestibule des deux côtés de l'orifice vaginal. 

Il est pour le moins douteux que les petites verrues rougeâtres qui se trouvent à l'ori- 
fice vaginal soient en réalite' les restes de l'hymen, car on les a observées dans des cas 
où la membrane virginale était intacte. Probablement ce sont les terminaisons des co- 
lonnes du vagin. 

§ 54. Les artères de la vulve naissent des honteuses internes et externes. Les 
veines, qui ont le même nom que les artères et se comportent comme elles, 
forment, dans le tissu cellulaire des lèvres, un lacis qui est susceptible de dila- 
tations variqueuses considérables. Les nerfs proviennent du plexus sacré. 

IL Parties sexuelles internes. 

§ 55. Sous le nom de parties sexuelles internes on comprend le vagin, la 
matrice, les trompes et les ovaires. 

A. VAGIN. 

§ 56. Le vagiyi (Fig. 26 , l) est un canal membraneux qui commence à l'en- 
droit où se trouve (ou bien se trouvait) la membrane hymen, s'élève, en se 
recourbant, dans la direction de la cavité pelvienne et s'insère à la partie infé- 
rieure de la matrice. Il n'est pas cylindrique, mais aplati d'avant eu arrière. 



jîiaiide laideur à rcxtivriiité supérieure. Sn longueur mesure, (pianfl il est en 
place, environ 8 centimètres, sa lai-geur, '27 niillimètres, niais il est Irès-flila- 
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taille, et dans certaines circonstances il est snsceptible d'nne distension consi- 
dérable. 

Le vagin est constitué par une tunique externe, très-dense, très-épaisse, 
très-vasculaire, paraissant formée d'une trame fibreuse, entremêlée de fibres 
musculaires pâles , qui se confond intimement à son extrémité supérieure avec 
le tissu propre de la matrice , et par une tunique interne , muqueuse , rougeâtre, 
continuation de la muqueuse de la vulve , et qui se continue elle-même avec la 
tunique interne de l'utérus. La muqueuse est revêtue d'un épithélinm pavimen- 
teux et contient de nombreuses papilles. 

§ 57. On considère au vagin : 4" Vorifice, dont nous avons parlé § 53 ; 2° Vex- 
trémité supérieure, qui se réfléchit sur le col de la matrice et en revêt la portion 
inférieure, cul-de-sac , fond ou voûte du vagin ; 3" la -paroi antérieure et la 
paroi -postérieure. Cette dernière est beaucoup plus longue que l'autre (d'en- 
viron 2/5), principalement parce que le vagin s'insère plus haut sur le col utérin 
en arrière qu'en avant. 

La surface interne du vagin présente beaucoup de rides et de plis transver- 
saux, surtout dans sa partie inférieure. On distingue une colonne de plis anté- 
rieure et une postérieure , dont la première est la plus forte. Sur les côtés, à 
la jonction des deux parois, les plis sont moins nombreux et plus minces. La 
partie supérieure du vagin est lisse, ou ne présente que des plis isolés et peu 
saillants. C'est grâce à cette disposition que le vagin peut s'allonger pendant la 
grossesse, et subir la distension nécessaire lors de l'accouchement. A l'état sain, 
le mucus sécrété par la muqueuse vaginale est incolore et sans âcreté. 

§ 58. La surface externe du vagin est unie en avant, par du tissu cellulaire, 
à la vessie et au canal de l'urèthre : cloison vésico- et uréthro-vaginale ; en ar- 
rière, le péritoine n'en recouvre qu'une petite partie (eiiviron le cinquième su- 
périeur), en descendant de là paroi postérieure de la matrice pour se rendre 
ensuite à la paroi antérieure du rectum ; le reste de la face postérieure est uni 
très-intimement, par du tissu cellulaire, à la face antérieure du rectum, cloison 
recto-vaginale ; pourtant la partie la plus inférieure de cette face s'éloigne de 
l'intestin ; il en résulte entre ce dernier, le vagin et le périnée , un espace trian- 
gulaire rempli par du tissu cellulaire. 

L'extrémité inférieure du vagin est entourée, des deux côtés, de fibres muscu- 
laires, muscles constricteurs du vagin, formés par le prolongement de quel- 
ques fibres du sphincter de l'anus. Ils peuvent l'étrécir l'entrée du vagin. 

Des (lenx côtés de l'extrémité iuféi'icurc du vagin, et au-dessous des deux muscles 
que nous venons de nommer, se trouvent les glandea de BartJiolin, qui présentent tant 
d'analogie avec les glandes de Cowper de l'homme. Elles sécrètent un liquide consistant, 
gris blanc, analogue au liquide prostatique. Chacune de ces glandes donne naissance à 
un canal excréteur, qui s'ouvre dans le vestibule sur les côtés de l'orifice du vagin. 

§ 59. Le vagin possède beaucoup de vaisseaux sanguins d'un assez gros ca- 
libre ; ils sont surtout nombreux à sa partie inférieure , où ils constituent le 
plexus rétiforme. L'accumulation du sang peut mettre le vagin dans un état de 
turgescence. 
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Les ^//7('wc,s- (hi vriLiin provicnncul (l(.'s liy|i(iL;;islri(|ii('s , cl iKiisscnt directement 
des arlèics iiléi incs , liriiiori-lididalcs iiinyi'nncs , lionlciises iiilcnics et vési- 
cales. D'ijidiuairc il existe encore; de cliaijiie cèle nue artère vaginale propre. 

Les veines lomienl de clia((ne ccMé nn })lexns, jile.iiis veudsiisvaginœ , dont 
les troncs lei ininanx aboutissent an\ veines hypoi^astriques. Les liin)p]intiques, 
égalemeni lrès-al)ondanls, se ivndcnl aux pk'xns iliaques. Les nerfs viennent 
des nerfs sacrés et dn plexus hypuyastriqne. 



Fig. 20. — Organes génitaux Mêmes. (*) 


c. MATRICE (Fig. 25, 26, 28). 

§ 60. La matrice, utérus, partie beaucoup plus importante, an point de vue 
obstétrical, ((ue les autres organes sexuels internes, est un corps mnscnlenx, 
creux, situé à la région supérieure de l'excavation pelvienne, destine' à la ré- 
ception de l'œuf, au développement du foetus et à son expulsion lois de l'ac- 
coucbement. 

Chez la jeime fille nubile, mais vierge, la matrice a une forme allongée, ar- 
rondie, est plus large et plus épaisse en haut, plus étroite et plus mince en 
bas; on l'a comparée, assez justement, à une poire aplatie d'avant en arrière, 
dont la pointe est tournée en bas. Elle a deux faces, l'une antérieure, légèrement 

(*) L'utérus et le vagin sont ouverts ; l'ovaire est fontln d'un eôtc ainsi que la troraiie. — o) Fnud cle l'uté- 
rus. — b) Cavité de l'utérus. — ,■) Cavité du col. — ,1) Trompe utérine. — e) Pavillon de la trompe. - 
/,/') Ovaire. — y) Ligament de l'ovaire. — h) Ligament de la trompe. — 0 Ligament rond. — k) Ligaments 
larges. — /) Vagiu. 
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convexe , l'autre postérieure , plus fortement bombée , un bord supérieur con- 
vexe, et deux bords latéraux , dont la moitié supérieure est convexe et l'infé- 
rieure plutôt concave. Aux points où les bords latéraux rencontrent le bord su- 
périeur, ils forment avec lui deux angles mousses. 

§ 61. On distingue à la matrice le fond, le corpfi et le col. 

On désigne sous le nom de fond (Fig. 25, 1 ; Fig. 26, a) la partie supérieure 
de la matrice, depuis son bord supérieur jusqu'à l'endroit où elle est le plus 
large, et qui correspond à l'insertion des trompes; on appelle col (Fig. 25, 2) 
la partie inférieure, plus étroite, et corps (Fig. 26, h) la partie comprise entre 
le fond et le col. 

Une ligne fictive passant par le milieu de la matrice, depuis le fond jusqu'à 
l'extrémité inférieure du col , axe de la matrice , mesure environ 8 centimètres ; 
une ligne tirée en travers dans le sens de la plus grande largeur, diamètre 
transverse., a 4 1/2 centimètres. 

La plus grande épaisseur d'arrière en avant est de 2 centimètres. Le col uté- 
rin a environ 27 millimètres de largeur, 22-27 millimètres de longueur, 11-14 
millimètres d'épaisseur ; il est un peu moins large et moins épais à l'endroit où 
il se continue avec le corps. Toutes ces dimensions sont augmentées d'environ 
7 millimètres chez les femmes qui ont eu des enfants. 

Le poids de l'utérus est de 29-36 grammes chez les vierges, et de 87-116 
grammes chez les femmes qui ont accouché. 

§ 62. La partie inférieure du col proémine dans le vagin; elle est tapissée par 
les parois de celui-ci, qui se réfléchissent sur lui à leur extrémité supérieure. 
Cette partie de la matrice s'appelle la portion vaginale ; chez les vierges nubiles 
elle donne la sensation d'un cône allongé proéminant librement dans le vagin, 
et terminé intérieurement par deux lèvres., une antérieure ei mie postérieure. 
La lèvre antérieure est un peu plus épaisse et plus longue que la postérieure ; 
entres les deux lèvres se trouve une fente transversale qui communique avec le 
canal du col utérin et qu'on appelle V orifice externe de la matrite ou simple- 
ment V orifice utérin {museau de tanche de quelques auteurs). I,es deux lèvres 
sont lisses, fermes et appliquées exactement l'une contre l'autre. 

Chez les femmes qui ont eu des enfants , les lèvres de l'orifice utérin sont 
moins fermes, moins rapprochées , plus épaisses et plus larges, et présentent 
souvent des inégalités et de petites échancrures, surtout du côté gauche. 

§ 63. La cavité de l'utérus est allongée, irrégulière et étroite , surtout d'avant 
en arrière où les deux parois sont presque en contact. On distingue la partie 
supérieure de la cavité utérine, cavité du corps de la matrice, et la partie in- 
férieure, cavité ou canal du col. 

La cavité du corps (fig. 26, b) est triangulaire et mesure à peine, chez la 
jeune fille, 22 millimètres dans le sens transversal et de 2 à 4 millimètres 
d'avant en arilère. Son bord supérieur, limité par le fond de la matrice, est con- 
vexe en haut; les deux^bords latéraux convergent de haut en bas, et sont con- 
vexes en dedans chez les vierges, en dehors chez les femmes qui ont eu des 
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enfants. Les bords latéraux rencontrent les extrémilrs du ))ni(l siipérioiir en 
formant avec elles des an^ilcs aÎLiiis, angles de la cavilé iilrriiic; r'csl à cet en- 
droit qu'un orifice très-étroit coiiduil, de cliaque C(Mé, dans la lr(iiii|H' cm icspon- 
dante. Inférieurement , la r;\\\\r du (orps se continue avec le canal cervical; 
leur point de jonction s"a|i|M'll;- m'/fici' inh'rnc, isUinic de la iiiatrice; c'est 
la partie la plus rétrécic di' I i ( avili' ulérine. 

Le canal cervical (Fi,^. '2(), c) est {'\;[v</i au milieu et se léirccit vers ses deux 
oritices. Sui' cliacnnc de ses laces, la niem])rane ([ui le tapisse pii'sente un ou 
plusieurs |ilis louL^il udinanx , d"ni'i paiicul d'aulres pelits plis dii'iL;('s ol)lii[ue- 
nieidcn li;,ul cl eu delinrs, urhrrilr r/c, iHihmr plinita-; celle disposition 
est sulinu! Iiii'n niar(pH''e dans TutiMais \ieii^e. Dans les sillons qui séj)ai'ent ces 
plis se liduvcnl de noinl)i-euses iilandes muqueuses; eu y l'eiicontre parfois une 
ou plusieui s pi'tiles \(''sicnles ai'l'ondies, rein|ilies d'un nuicus transjiai'cid , con- 
nues sous le iKim (Tif/z/s (/c .V'/''n/// , et i{ui ne sont |ieut-èlre (|ue des folli- 
(ades nniqueux ohlitr'n's. L;i ca\iti' du c(.)rps de la matrice est constanunent 
humecti'e par un liquide séro-muqueux ; la cavité cervicale contient un mucus 
viti'cux, vis([neux et transpareid. 

§ G4. La matrice est placée dans la cavité pelvienne, de telle façon que le 
fond (>st diià^é en haut et un peu en avant, et l(^ col en lias et en arrière, vers la 
face interne du saïaann ; [lai- suite, Taxe de la niali ice se cimlund à |ien ])iès 
avec la lii^ne ia_>nli'ale de la partie supr-iieure de Texcavat ion . Les [laiiies (pu, 
(Fapi'ès Topinion L^énéralenienl adunse, niainliennent Tuli^rus dans cette posi- 
tion, sont, d'ahord les liLiaments laides el les li-.uiients l'onds de la matrice, 
puis rextn'anité supérieure du vai^in, qui adhère iidimement au col utérin, et 
ipii est lixi'e elle-même par le fiisciii pi'Iriii et pai' les releveurs de l'anus; enfin 
les replis, tni tilii''s pal' de vr^ritahles li-aments, (jne forme le j)érifoin(> en passant 
de la vessie à la matrice , //f/(//(/c/(/,s rrsicu-iitrriiis , el du l'ectnui à la partie 
postérieure du vaL;in et de la matrice, Jigujiieiitti reclo-ulériiis , replis semi- 
lunaires de Douglas. 

§ ()5. Les lifiaiuents larges de la matrice sont des replis du péritoine formés 
de la façon suivante : Cette membrane passe de la paroi postérieure de la vessie 
à la paroi aidéi ieurc d(> l'utérus, qu'elle suit en se réfléchissant sur elle de bas 
en liant; puis, après avoir recouvert le fond de l'organe, elle descend le loiii;- 
de sa lace posléi ieui e , s(^ i)rolonge sur la partie supérieure de la face posté- 
rieure dn vai^m et di' là se icud au rectum; elle forme ainsi à la partie supé- 
ri(>nre du hassin un pli lransv(>rsal constitué par deux feuillets, un antérieur et 
un poslei ienr. I, i pniiion nii'diane de ce pli renferme l'utérus; les deux por- 
tions laleialcs, dmit les teuillels sont de part et d'autre unis par du tissu cellu- 
laire, s'appellent les ligainenls larges (Fig. 25, 3; Fig. 26, A"). Ainsi cliacun 
de ces ligaments s'étend du hord latéral de l'utérus vers l'os iliaque correspon- 
dant; là les (l(>ux leuillels se sé|)arent de nouveau et se continueid avec le 
péritoine qui revêt la ca\il('' pelvieime. 

Les trompes se trouvent des deux côtés de la matrice dans la partie supé- 
rieure de ce repli (Fig. 25, 5; Fig. 26, d); les ovaires sont renfermés dans un 


IJES PARTIES SEXUELLES DE LA FEMME. 


39 


rt"[)li secondaire formé par le feuillet postérieur des ligaments larges (Fig. 25, 
12; Fig. 26, ft")- On nomme la partie de ces ligaments comprise entre la 
trompe et l'ovaire : aile de chauve-souris , ala vespertilionis. 

§ 66. Les ligaments ronds de la matrice (Fig. 25, 4; Fii;. 2(), /) soul deux, 
cordons ronds et grêles, qui prennent naissance des deux côtés du fond de l;i ma- 
trice, un peu au-dessous de la trompe, se dirigent obliquement en deljors et en 
avant entre les feuillets du ligament large , gagnent le canal inguinal , le tra- 
versent, et se terminent dans le tissu cellulaire du pénil, des grandes lèvi'es et 
de la région inguinale. Si l'on examine ces cordons chez des femmes mortes 
pendant la grossesse ou peu de temps api'ès raccouchement, on constate qu'ils 
sont formés par un prolongement du tissu propre de la matiice ; ils contiennent 
de plus du tissu cellulaire, des vaisseaux sanguins, des lymphatiques et des nerfs. 

Ils servent probablement à empêcher la rétroversion de la matrice par la 
vessie distendue, et à maintenir le fond de l'utérus incliné en avant dans la pre- 
mière moitié de la grossesse. 

Ou trouve parfois deux ligaments antérieurs qui naissent des cotes du col utenn» 
et se rendent aux 2'arties late'ralcs du col de la vessie. Leur structure parait ana- 
logue à celle ^les ligaments ronds , du moins ils contiennent souvent des fibres muscu- 
laires. Enfin, Petit et M™s Boivin décrivent encore deux ligaments p(jsterieurs et infé- 
rieurs ou sacrés, qui appartiennent probablement à l'aponévrose hypogastrique et s'é- 
tendent du col de la matrice aux parties latérales du rectum et du sacrum. Tous ces 
ligaments n'empêchent pas la matrice de pouvoir être déplacée tacilement en haut, en 
bas et vers les côtés. Cette mobilité favorise singulièrement les diherentes anomalies de 
position de rorgane. 

§ 67. La mahice est constituée en gr;uide paiiie 
par un tissu propre , puis par vme meniljrane externe 
et une membrane interne, par un grand irombre 
de vaisseaux et de nerfs et par le tissu cellulaire qui 
unit ces différentes parties. 

La membrane externe est fournie par le péritoini-, 
qui recouvre toute la paroi postéiieure et le fond de 
l'utérus, mais ne revêt la face antérieure que jus- 
(ju'au niveau du col. Cette tunique séreuse est unie 
intimement au tissu propre de la matrice par un 
tissu cellulaire élasti(jue, dur et résistant. La mem- 
bi'ane externe de la face antérieure du col utérin 
n'est constituée que par une couche analogue de 
tissu cellulaire et n'est pas recouverte par le péri- 
toine. 

La membrane interne se continue avec la mu- 
([ueuse du vagin, et est unie si intimement avec le 
tissu propre de la matrice, qu'on ne peut l'en sépa- 

rer ni par le scalpel ni par la macération, ni l'en dis- dl'vuhirus. d'à, 

tinguer par l'inspection. Dans la cavité du corps elle K H vsebci' (*) 



(*) a) Surface île la muqueuse utérine. — d) Culs-de-sac glanaulaires. 
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esl mince, délicate, lisse, luuiiie de 1)(miicoii|i de |icliti's Imiircs analogues aux 
villesités de Tiiileslin '^vv\i\ cl ivv(Mne d'un é|iilh(diniii vilnalilc, dont, les cils 
se niiMiNciil dans la dircc li(in des oi ilices Inhaii'es l'I ((ni s'riciid à la inoilié su- 
|M'a-icni'e du cdl ulérin. J)"a|ii ès des i-cclicn lii's i-('M iaili's , elle conti<'nt une 
,,,ianldé iininiid.ial.le de -landes on Inhcs, ;/hnnliil,r ni rie, il, très. 

Sa ('(adiMir esl lilancliàlre (in d'un hianc, idu-ràli'e. i)ans le canal cervical, elle 
est |}hi> (■•|iai--c , plus lâche, d'une nuance plus claire; à l'orifice externe, elle 
contieul (le iieudn-euses papilles nerveuses , et se continue en cet endroit avec 
la nniqueuse du va^in. Dans la moitié inlei'ieure du canal cervical, elle est re- 
vêtue d'un epithélium paviineuteux. 

Des opinions très-diverses ont régncj et régnent encore en partie sur La tunique in- 
terne (Te la matrice. Sun cxistrnee est conipltjtciiient ni('c par lîaM'liaave, Mcry, Mor- 
etc., parmi les aiitcin's anciens, et parmi les ne uleines , pnr ( 'li;iiissier, Moreau , 
Kihes, lîi-eschet, IS.^clard etc. La natiu-c mmineiiv, L-, inniiliraïc- Interne do l'uteriis 
rcssi.rt et de >e> r;.rji.-trri-s anatiinn(|Ucs et de ses |,r,,j,rietes \itales, (uiit à fait scm- 
lilalilcs .à celles ijes anti es mii(|iicnses (s('crcti(>ii de muens ;i l'(dat pliysieilogiquc , de 
nnitièrc piuuli nte .1 \'r\ai pathologique, [)rodiictiiin de j)(il}]ies , ( xsndutiou de sang, 
comme par exemple Icrs de la menstruation etc.). Pour ee qui concerne ses glandes, 
qui ne paraissent exister qu'à l'état rudimentaire en dehors de la grosscss.e, voy. Bibliu- 
(iraphîe, p. 40 et (15. 

^ ()8. Le tissu jiropre de la matrice {tunique motjenne , cliarnue ou mus- 
culeiisi') lr(''s-(leuse (d liès-fenne, épais de 7-9 millimètres, d'une couleur 
gris roULieàlic, (oiistilue la jKulie essentielle, le ptireuchyme de l'organe. Ce 
tissu consiste prin( i|)alement en libres nombreuses entre-croisées et intimement 
enchevêtrées, regardées jtar (luelqi^es auteurs comme simplement élastiques , 
ou bien connne contrtu tiles, quoique différentes des fibres charnues; tandis que 
d'autres, surtout l;i j)lupart des anatomistes modernes, admettent que ce sont 
de véritables lilncs musculaires. Il est sans doute difficile de reconnaître clai- 
rement la natuce de ( "s lilires dans l'utéiats à l'état de vacuité. Pourtant l'ex- 
pluraliou el l'inspiMliou delà matrice gravide , et surtout son examen micros- 
e()pi(iue dénionti-eiit indubitablement (jue ce sont des fibres musculaires. Sans 
tenir compte de l'analyse (■liinu(pie, qui révèle pour le moins l'existence d'une 
quantité considérable de librine dans La substance utérine , nous mentionne- 
l'ons comme venant encore à l'appui de cette manière de voir : l'activité fonc- 
tionnelle de la mtdiàce au moment du travail, cjui se manifeste par des contrac- 
tions énergiques, ptirlois spasmodiques , telles que des fibres charnues sont 
seules capables d'en produire; de plus, l'excitation de cette activité par des 
agents stimulants, qui provoquent d'ordinaire la contraction musculaire (exci- 
tation mécanique, galvanisme etc.); enfin les données fournies par l'embryo- 
logie et par l'anatomie comparée. En effet, la matrice de quelques grands 
mammifères présente des fibres musculaires parfaitement reconnaissables , 
même à l'état de vacuité. 

Les anatomistes et les me'decins les plus distingués se sont livrés à de nombreuses 
recherches sur la structure du tissu propre de l'utérus ; parmi ceux qui admettent sa 
nature musculaire, nous citerons Vésale , Fr. Ruysch, Weitbreclit, Haller, Kœderer, 
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Wi'isberg, W. Hunter, puis Lobstein, Calza, Ch. Bell, Velpeau, KoUiKer etc. Au con- 
traire, l'existence de fibres charnues dans la matrice a été niée par Smellie, Denman, 
J. G. Walther, G. E. Bœhmer, Blumenbach, C. Wenzel, Kamsbotham etc. 

§ 69. La matrice humaine se distingue particulièrement de celle des autres 
mammifères par l'épaisseur de son tissu propre; cette épaisseur est surtout con- 
sidérable au fond de l'organe, diminue au corps, et est moindre encore au col, 
qui présente d'autre part une plus grande densité, surtout dans la région de 
l'orifice interne, 



Fig.'28. — Appareils musculaire et éreclile des orrjanes génitaux internes, d'api'ès Rouget. (*) 


§ 70. La matrice est très-riche en vaisseaux sanguins et lymphatiques. Les 
artères sont : 1" les artères spermatiques internes ou utérines aortiques 
(Luschka), qui émergent de l'artère aorte ou de l'artère rénale, se portent en 
bas en -décrivant de nombreuses sinuosités, arrivent au ligament large de la 

(*) L'appareil vasciilaire est représenté d'un côté ; Tappareil musculaire de l'autre. — 1) Pubis. — 2) Pavil- 
lon de la trompe. — 3) Ovaire. — 4) Artère ovarlque. — 5) Artères et veines utérines. — 6) Plexus utérins. — 
7) Plexus du corps de Tutérus ou corps spon»,ieux de Tutérus. — 8) Plexus vaginaux. — 9) Veines vaginales. 
— 10) Trompe. — 11) Ovaire. — 12 Ligament rond supérieur ou lombaire qui enveloppe les vaisseaux ova- 
riques. — 13) Ses faisceaux allant dans la frange ovarique. — 14) Ses faisceaux se prolongeant jusqu'à la 
trompe. — 15) Fibres lisses du lig.ament de l'ovaire. — l(i) Fibres musculaires superficielles de l'utérus. — 
17) FaisceaiLx recto-utérins. — 18) Faisceaux se rendant au sacrum. — 19) Faisceaux allant au pubis. — 20) Li- 
gament rond pubien. (Les organes sont vus par leur face postérieure.) 
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mafi'ico, où elles louniisseiil des liiiiiiches aux ti-onipes 'et aux ovaires, el se 
reiideiil île là à la pai-lii' su|)éi-ieiire de la lare latérale de ridériis; '2" li>s tir- 
Irrc^ siirriind iiiucs t'.rlcrni's , ijni naissi'ul des ;>rtèi'es é|iiLiasli-ii|iii's el arrivent, 
en suivant le liLj,anient rond, à la |iarli(^ supérieure de linuali-iii-, où elles s'anas- 
teuiesi id a\ce les spennatiipies internes; lî" les r//7(''/vs iilrri iics p|-evieniii'nl 
(les hvpe^aslriipies, se rendent, d<' cliafpie eèlé', à l,i [larlie inlérieui'e de la 
malrire, el denneid des liranriies au col utérin, aux pai'ois auléi-ieures el pos- 
létérieui-es de rnté'i lis el à la pai'lie supérieure <iii vaL;iu. l>es hranriies arté- 
rielles d'un r('il('' ]ir(''sentent de nouilii'euses anasleiunses (Mih'e elles, avec 
celles du céti' eppesé el avec les spei-lMati(pies ; dans l,i suhstanre prepi'e de l;i 
matrice, ces artères ont uu t ours sinueux et ceiniuuni([uent iVéïpu'uuiieiit entre 
elles. 

Les veines dr' l'uléiais pui-tenl le miMne nem ipie les artèi'es doiil elles suivent 
la direrlien , elles sent d(''|Hiurvni's de \;d\ nies d;nis l;i substance de l;i matrice, 
pi'c'senleid de i k n n 1 jreuses aiiastenieses , el se jetleni dans la M'ine cave inl'é- 
l'ieure, dans r(''|iiL^'asl rique et dans riiypo^astri({ue. 

L(>s l'iiisseini.r hiiii iilidHijues sont surtout nombreux à la lace externe de la 
matrice, au-dessous île l;i luniipie sé^i'ense, et se reniliMil aux plexus lyuipliali- 
i(ues, situes dans le li;is-in et au de\aiil des \riiMii es |nndi;;ires; i[iH'lques-uns 
d'eiili-e eux lra\ei-senl le r.inal inL^uiual avec le lii^iinient rond , el vont s'anaslo- 
iiiiiseï' avec les 1\ nipliatii|ues ('■|UL;astiiipies et iiiL^uiiiaux. 

I.es ///'c/s de 1 1 matrice provienni'ut , en Lii'ande partir', du ^'rand synuia- 
tliiipie, pai' riiilerméiliiiii'e du plexus liy|)OL;astri((ue latéral ; ils L^aL^nent les côtés 
de roii^.ine eniri' les t'enillels du liL^anieut lai'L^e , oi'i ils l'ornient une esjièce de 
ri''seau ; le col i-ei;oil ,-iussi des lilets de la br'auclie antérieure de plusieni's nerl's 
saci'i's, particulièi-eineut du troisième et du quatrième. La portion cei'vicile est 
en lii'iii'ral pins riche en nerfs ipie li' tond et le roi'ps de rnlé'rus; les lilets 
ueiAc'UX soiil niinrrs, liliinrs el roni;eàties, el ne peiivenl plus l'Ire poursuivis 
peu après leur enti'ée dans la substance utérine. 

C. TUOMPES Eï OVAIRES. 

§71. Los troiHiies de Fallofie, iroû}))es utérines, ovidi(cle^ {Vig. 25,5; 
Fig. 2(), (I) sont deux canaux memluMiieiix, éti-oits, Ioulis de !) à ! 0 centiinèti'os, 
situés à la partie supérieure des liL;aineiils l,ii'L;es; cliaïame (Telles nait d'un des 
au5il(_^s supérieurs de Tutéi^us, se diii-e, eu déci'ivaid. des Ilexuosilés , sur le 
cote lin liassiu , et se termine [rir une ouverture ovale inrlim'e en bas vci's 
Tovaire. A Tendroit où la trompe s'ouvre dans la eneité utérine^ nrijin' uté- 
rin, elle est tiès-étroite puisqu'elle n'a i>uèi-e i)lus d'un millim('ti'e de lumièi'e. 
A jtartir d(> ce point, son canal s'élargit peu à jteu (de fa(;on à préseutei- jus- 
qu'à 7-9 millimètres dans sa plus grande largeur) et se rétrécit de nouveau au 
devant de l'ouverture libre, orifice abdoxiinal. Le bord de ce dernier orilice,, 
^jai'iiiondelatrouqie . Fig.^t;, C»; Fig. 20, e), est profondément découpé eu un 
certam nombiv de Iciniiirlles ou fru nges, .don[ l'une, un peu plus longue que 
les autres, adluae à l'extrémité externe de l'ovaire. 

La structui'e des oviducles est analogue à celle de l'utérus; la tuni(iue 
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externe est formée par le péritoine; l'interne, qui se continue avec la muqueuse 
utérine , présente de petits plis longitudinaux , et est revêtue d'un épithélium 
vibratile, dont les cils se meuvent de façon à favoriser la descente de l'œuf vers 
l'utérus. Entre ces deux tuniques s'en trouve vme autre, intermédiaire, mince, 
très-vasculaire, qui contient des fibres charnues, circulaires et longitudinales. 
C'est par la trompe ({ue le sperme arrive à l'ovaire, et que l'œuf fécondé des- 
cend dans la cavité utérine. 

1^72. Les ovaires {F'ig. 25, 26; Fig. 29), dans lesijiiels se développe le 
germe, sont deux organes en forme d'ovale aplati, longs de 41-54 millimèti'es, 
larges de 14-27, situés chacun en arrière et au-dessous de la trompe correspon- 
dante, au milieu du feuillet postérieur du ligament large, dans un repli trans- 
versal, qui lui est propre et dont le boi'd supérieur esl incliné en ai/rière. On 


distingue à l'ovaire (dont le grand axe est transversal) une face supérieure et 
une inférieure, toutes deux légèrement bombées; un bord postérieur libre et 
convexe; un bord antérieur, droit, adhérent au ligament large, et qui pré- 
sente un sillon transversal ', hile de l'ovaire , par où entrent et sortent les vais- 
seaux sanguins; enfin, deux extrémités mousses, dont l'une, externe, touche 
aux franges de la trompe, et dont l'autre, dirigée vers l'utérus, est unie à cet 

1) vésicules corticales. — 2) Vésicules plus volumineuses. — 3) Vésicules entourées de la ineiuljraue gra- 
nuleuse. —4, 5, 6, 7, 8) Follicules à lies degrés divers de développement. — 9) Membrane granuleuse. — 
10) Ovule. — 11) Cumus proligère. — 12) Follicule qui n'a pas été ouvert, entouré par un réseau vasculaire. 
— 13) Follicule dont le contenu s'est échappé en partie. — 14) Stroma de la zone corticale. — Ib) Vaisseaux 
pénétrant par le liile de la glande. - 16) Stroma du hile. — 17) Membrane externe d'an corps jaune. — 18) Ar- 
tères du corps jaune. — 19) Sa veine centrale. 
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Fig. "29. — Coupe de l'ovaire, d'après Sclirœn. (*) 
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organe par un lien épais, cellulo-libreux, ligament de l'ovaire, qui prend 
naissance à la partie supérieure du bord latéral de la matrice, au-dessous de 
l'insertion de la trompe. 

La tuni(iue externe de l'ovaire est fournie par le péritoine; au-dessous d'elle 
se trouve une niembi'aue très-f(.)i-te et ti-ès-résistante , tionijin' uJUmi'i iii-e o\\ 
propre, (jui est un épanouissement du lii^'ament de l'ovaire; rllc rn\iiic d(> iinm- 
bn'ux |ii (il(iiiL:iMiii'uts vers la pi'ofoiideui-, cl forme ainsi beaucoup ilc pctiic^ Idiii's, 
dans Icsipicllcs est contenu le slronm , substance pro})re de l'ovaiiv; celle i\r\-- 
nière, d une coloration t^ris i'oUL:(';itrc , est constituée pai' un lissu cellulaii'e 
très-épais el très-l'ei nn', (|ue |iai-coureut de noiiil>reux \aissea\ix, et par l'i à 15 
petites vésicules, rrsli'ule^ ou fi)lliciilex de f/'/v^(//'((raprès (piel(pies auteurs, leui' 
nombi-e s'i'léverail jusipTà :>() et bien au delà). Ces l'olliculcs , di- L;ro-seui' va- 
riable (de I ;'i (i niiliiuiélres de diamètre), ont une enveloppe celliden^e, llirra, 
(\\n prés;'nte un point aminci, sliiinm , sur cidles ipii sont i'appriHdM''es de la sui- 
face et pins développées, l.a face int(-i'ne, li és- vasculaii'e , de la tliéca est ta- 
pissée par une conclie anliisle, m r mlirn u r tj n 1 1 1 ii I e use , dans laipielle se trouve 
un liipiide d'un jaune clair, Hipiidc de In crsii iile, conlenani /'oc^^/e entoui'é 
d'un disque composé de cellules épitliéliales , disque ou cunuiltis jiroligère. 



Pj^, mernlrruiie ritelline, qui con- 

FoUicule de Craaf. (*) tient un liipiide vis(ineux , j'i- 

cbe en granulations éli'men- 
taires, •uife?7n.s. Le vitellus renferme un noyau à siège excentrl(|ue , vésietde 
ger)innalive, dans lecpiel on remai(pie une tacbe blancbàtre (pii touche les 
parois de la vésicide, laclie (jeriniiiative. 

Les reclicrches de ditlcreuts auteurs, surtout de Biscliofî', ont démontré que les œufs 
qui se forment dans les ovaires des mammifères et de la femme, subissent une matura- 
tion périodique, indépendante de l'influence du sperme, et que ces ovules mûrs se dé- 

(*) A. Membrane externe du follicule. — B. Sa couche interne. — C. Membrane granuleu.se. — D. Cavité du 
follicule. — E. Ovule. — G. Cumulus lu-oligère. — 1) Membrane vitelline. — 2) Vitellus. -- 3) Vésicule Rer- 
minative. 

(**) 1) Zone iiellucide. — 2) Sa limite interne et contour externe du vitellus. — 3) Vé.sicule gernlinati^•e avec 
la tache germiuative (gros.s. 250). 
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tachent de l'ovaire et sont expulsés à l'époque du rat cliez les animaux, et au moment 
de la menstraation chez la femme. Probablement le coït n'est fécondant que pendant 
cette période, dont la durée est sans doute variable selon les différentes espèces ani- 
males. L'ovule (ou les ovules) se détache de l'ovaire, même s'il n'a pas été fécondé, 
et descend dans la trompe, où il périt. Dans ce cas, il se forme aussi un corps jaune à 
l'endroit qu'occupait l'ovule (i). 



Fig. 32. — Organe de HosenmïiUer, d'après E. Follin. (*) 

D'aprës Kobelt on découvre chez la femme pubère, entre les feuillets de Vala ve.iper- 
t/llonis, surtout quand on l'examine par transparence, un organe que l'on a peut-être 
pris antérieurement pour des vaisseaux sanguins et qu'il appelle par-orarium. iSa base 
est tournée vers la trompe et sa pointe vers le hile de l'ovaire; le tout constitue une 
glande tubulée piriforme, composée de canalicules flexueux, et large d'environ 3 centi- 
mètres. Luschka et d'autres anatomistes ont confirmé l'existence àu par-ovarhmi [que 
l'on désigne communément en France sous le nom à^organe de Rosenmiiller]. 
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DEUXIÈME SECTION. 

De l'œuf humain. 

§ 73. L'œuf humain est constitué à partir de la fin du troisième mois de la 
grossesse par le fœtus et par ses annexes, savoir: les membranes de l'œuf, le 
licfuide amniotique , le placenta et le cordon ombilical. 

CHAPITRE I. 

DES PARTIES DE l'œUF QUI CONSTITUENT LES ANNEXES DU FŒTUS. 

I. Membranes de l'œuf. 

§ 74. A partir du moment où l'embryon commence à se développer, l'œuf 
luimain normal présente' trois membranes distinctes, quelle que soit l'époque où 
on l'examine; savoir : la membrane caduque, le chorion et l'amnios. A propre- 
ment parler, les deux dei^nières seules appartiennent à l'œuf et à l'embryon. La 
ineml)rane caduque fait partie de l'utérus , et ce n'est qu'improprement qu'on 
la compte parmi les membranes de l'œuf. 

A. MEMBRANE CADUQUE (Fig. 33 , G). 

^ 75. Par suite de la sui'excitation de l'activité vitale de la matrice résultant 
(le la conception, la muqueuse utérine subit, même avant l'arrivée de l'œuf, 
une métamorpbose importante. Elle devient molle, boursouflée, et atteint peu à 
peu une épaisseur de 7 millimètres. Cette modification est due principalement 
au développement considérable des glandes utriculaires et des réseaux sanguins 
qui les entourent et parmi lesquels on distingue surtout de larges sinus vei- 
neux. Mais il, paraît qu'en même temps il se fait une exsudation de lymphe 
plastique à la surface interne de l'utérus. Les glandes, en augmentant de vo- 
lume, s'enfoncent dans cet exsudât et forment avec lui \a )iie)nbrcnie caduque, 
)uemhrana decidua ou cadura Hunteri , qui se trouve ainsi constituée en 
partie par un produit de nouvelle formation, mais qui résulte principalement 
de l'évolution de tissus préexistants (les glandes utriculaires peu développées 
avant la conception) et n'est autre chose que la nniqueuse utéi'ine hyperiro- 
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Fig. 33. - 

Développement des membranes de l'œuf; coupes antéro-postérieures {pjures schématiques). (*) 

(*) A. P.irtion de l'œuf avec la membrane vitelline et l'aire embryonnaire. — B, C, D, E , F. Stades divcr 
de développement. — G. Œuf dans l'ntériis et formation il, s eadiuiues. — o) Vésicule ombilieale. — al) Allau- 
toïde. — o) Cavité amniotique. — 1) Membrane vitelline. — 2) l'aiillet externe du blastoderme. — -") Vési- 
cule sérei.se. — 3) Feuillet moyen du blastoderme. — t) Son feuillet interne. — Ébaucbe de l'embryon 
futur. — fi) Capuchon cépbalique de l'anniios. — 7) Capuchon caudal. — S) Eudi-oit où l'amuios se continue 
avec la vésicule séreuse — 8 ') Ombilic postérieur. - 9) Cavité cardiaque. — 10) Feuillet externe fibreux de 
la vésicule ombilicale. — IJ) Feuillet externe fibreux de l'amnios. — 12) Feuillet interne du blastoderme qui 
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phiée. La membrane caduque existe dès le début de la grossesse et persiste pen- 
dant toute la durée de celle-ci; elle commence à s'atropbier à partir du qua- 
trième mois de la gestation, de façon à ne plus présenter que 1-3 millimètres 
d'épaisseur, mais elle reste toujours très-vasculaire , et n'est expulsée qu'après 
l'accouchement, ce qui lui a fait donner son nom. 

La matrice est donc réellement dépouill(?e de sa membrane interne , lors de 
l'accouchement; pourtant il est probable que les culs-de-sac terminaux des 
glandes utriculaires restent adhérents à la face interne de l'organe. — L'œuf 
reçoit de la caduque une double enveloppe ; en effet , aussitôt qu'on l'aperçoit 
dans l'utéi'us, il est suspendu dans un repli de cette membrane ; aussi distingue- 
t-on une caduque vraie , utérine ou pariétale , et une caduque ovulaire ou 
réfléchie, ainsi nommée parce qu'on se la représentait comme formée par une 
réflexion ou une intussusception de la caduque utérine. Dans ces derniers 
temps on a abandonné l'hypothèse de la réflexion , et on admet que la caduque 
ovulaire est constituée par un repli circulaire de la muqueuse utérine , dont les 
bords se soudent après avoir recouvert l'ovule. 

Les glandes ute'rines , telles qu'elles se pre'senteiit dans leur e'tat de développement 
complet pendant la grossesse, sont constituées par des tubes flexueux, longs de 4-7 mil- 
limètres, qui s'insèrent par des extre'mités borgnes sur le tissu fibreux de l'utérus, et se 
rendent perpendiculairement à la surface interne de la muqueuse, où ils se re'trécissent 
et s'ouvrent par une grande quantité d'orifices très-fins, qui donnent à la caduque un 
aspect criblé. 

Avant d'avoir reconnu la part que les glandes utérines prennent à la formation de la 
membrane caduque, on expliquait de deux façons différentes comment elle pouvait se 
produire aux dépens de la lymphe plastique exsudée à la face interne de la matrice. 
1° On admettait que l'exsudat revêt toute la surface interne de l'utérus, y compris l'ori- 
fice des trompes , et que l'ovule, arrivé en ce dernier point, k mesure qu'il se développe 
et augmente de volume, refoule devant lui la couche coagulée, la décolle de l'utérus et 
la réfléchit en dedans. 2° Ou bien l'on supposait que l'exsudat ne ferme pas l'orifice 
des trompes, et que l'œuf, arrivé dans l'utérus, s'enfonce immédiatement dans cette 
masse en voie de coagulation , et est aussitôt recouvert par elle ; dans cette hypothèse, 
l'œuf distend la couche de lymphe coagulée dont il est recouvert, et ainsi se produit 
un repli qui proémine dans la cavité utérine et qui tient l'œuf comme suspendu à la 
paroi de la matrice; membrane caduque réfléchie ou interne (jiar opposition à la caduque 
vraie ou externe). Ceux qui se rangeaient à la première hypothèse admettaient qu'à 
l'endroit où la lymphe plastique est décollée de l'utérus par l'ovule, il se forme une nou- 
velle couche, caduque sérotine (Bojanus). Il est vrai que cette manière de voir n'était 
pas fondée sur la constatation de l'absence de la caduque iitérine à l'endroit où la ca- 
duque oTOlaire se réfléchit, mais bien au contraire, ainsi que le fait remarquer Weber, 
sur le fait même de sa présence , alors qu'on croyait qu'elle devrait être absente. Quoi 
qu'il en soit, la réflexion ne se ferait jamais d'une façon aussi grossièrement mécanique 
qu'on pourrait le croire d'après certaines figures, parce que l'ovule, qui mesure à peine 
1/20 de millimètre, n'est pas assez lourd pour décoller ou refouler au devant de lui la 

formera riutcstiii. — 13, 14) Feuillet extenie de l'allautoïile, s'ôteiulant à la face interne de la vésicule séreuse. 
— 15) Le même, appliqué complètement à la face interne de la vésicule séreuse. — 16) Cordon ombilical. — 
17) Vaisseaux ombilicaux. — 18) Amnios. — 19) Chorion. — 20) Placenta fœtal. — 21) Muqueuse utérine. — 
22) Placenta maternel. - 23) Caduque réfléchie. — 24) Tissu musculaire de l'utérus. — Nota. Les lignes ponc- 
tuées indiquent les parties qui appartiennent au feuillet interne du blastoderme ; les lignes pleines appartien- 
nent au feuillet moyen ; les lignes à traits interrompus au feuillet externe. 
N^GELs et Gbenseb. 
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caduque utcriiio. Du reste, la tlicorie ancienne est justitic'c |i;ir les ilis]Misiti()iis que Fou 
constate quand tontes li's ])artics sont plus developju^ s , et pnr la structurr identique 
des eadu(|ues paric^talc et iVtlrrliir. Mni,. .Irpuis ,,iic el Sliar])ry ,,iit dtâuontre 

que la caduque ictl.^cliir est cniistitiK^r piineipalrmciit par les j^laudcs utf'riiu's très- 
(level..i.i.ecs, rexaetitn.dc .-.•ttr l.yi...tlil-s.- est drvcnur .loutnis.-. Sh..,r|.ey regarde 
CMiiiiiir pi-nijalde (jue l'ieiif, nrrivr d,-nis l'iitiMMis, s"ciit\ ■ lu-, ■ ilinis l;i cm .1 ii ipi.' ,-:,i,i(dlie , 
rr„l,,„rr .Vuii Ijoiu-relrt r', rru! i, irr rt f c i„],ri>«ni ne himlnl rmnnlrl, unnl . WAnv poUSC 
(|n'au Uionicut (ji'i l'teuf entre dans la luatriee, la couelie la plus sii|ii iiîi ii ll,- de la, ca- 
du.pie s'en d.^taelie et fornie la eadi!c|Ue rc^Hceliic. ])u reste, ti.utes ces iiarties sont tel- 
lement petites efd(dieates qu'il est assez indifterent d'adnn-ttre rexjilieatiim de Sliarpey 
,m de W.dier, ,n, Lie,, , elle des j^aitis^ins la retlexioii. — (■<,i>niie r.ivule est d'abord 
lieaueonp tn.p j.etir peiii' ivmplir la cavité de l'utt'rns, il icste entre les faces covrcs- 
poudantes des enduques pariétale et réfléelde un intervalle ipii c.Jiitient une sulistance 
alluuiiiueiise claire ou rougcâtre. A mesure (|ue l'œui' se d('vid(ippe, cet intervalle di- 
minue de i)lus en plus et disparaît enfin complètement vers le trnisièiae mois; c'i partir 
de ce nnnnent, les deux caduques sont en contact et ne constituent bientôt qu'une seule 
membrane. 

v;; 7(). L.i (MiliMiuc rrlli''( iii(' est opiuiuc, molle, l'i-iahle, d'un tissn vaguo- 
iiieiif filirillaire , coiiiiue r('di( iil('' ; elle est (''paisse (reiivii'on '2 iiiilliinètres et 
|ii'éseiite sa plus grande (''iiaisseiii' dans le veisiiia;^!' du placciila. Sa l'ace ex- 
terne, ut(''rine, est lisse; riiderne est niLiucnse et unie ,mi clMirien pardenom- 
hi'eux lilanients (pli par'tent de ce dernier et pénètrent dans la i adinpie (villo- 
sit(''s chorialesi. Les vaisseaux sanguins nue possède la eadiuiiic iV'll(''clne dans 
les premiers Iciiips dis|iaraissent liienh'il ( (unph'dement. \ pai lii' du (piali'iènie 
mois de la liinsscssc , elle se dislin-iii' de la (■adu([ue utéi'ine en ce (jn'elle est 
comph'denu'nt pri\(''c de vaisseaux (d n'(iirj(.' plus (pTun millimètre (r(''[)aisseur. 
A la lin de la i^i'ossesse, les deux caduipu's se s(ai(lent enseiidde, et s'amincissent 
en mènu' temps à nu Ici |i(iinl qu^dles ne constituent plus, d'ordinaire, (ju'nne 
seule nu'mhraue lr(''s-nniui', peu vasculaire, (pii se ]n'ésente sur le délivre 
(•(uunu' un Icnilhd coidinu revêtant le (horion, ou du moins sous forme de 
grands land)eaux ([u'on peut détaciier de ce dernier. T^a caduque fixe l'œuf dans 
la mati'ice et [lai-ait aussi lui fournil', par indiihilion , ses premiers éléments de 

n. CHORiON (Fig. 33, G, 19). 

§ 77. Le chorioii est la deuxième membrane que l'on constate sur le 
délivre quand on l'examine de dehors en dedans. Il résulte de la fusion d'un 
feuijlet ([ui exisie originaireineid sur l'ovuK^ et d'un autre qui se développe 
dès les prenders lemps de la l'oi niation de l'endtryon et constitue la tunique 
iidcriic (le ViUiveloinie [iropre de l'auif, \>e\\ après l'entrée de celui-ci dans 
la mal l ice. 

Sa l'ace cxlci ne est lecouveiie par la ( .nhupie l'éfléclhe; en dedans il est en 
i-appori avec raniuios. C'esl une iiieiidiraiic line et transparente, d'une slruc- 
Inre homogène, analogue à celle des séiciises, mais qui ne })0ssède ni nerfs ni 
vaisseaux appaivids. La fice exleine du chorion est garnie de nombreuses 
toulfes ou villosilés ramilié(>s : ce sont des prolongements en forme de gaines, 
dans le.s(pielles se diviseni h^s vaiss(\aux ond)ilicaux, chorioi> clievelH, clio- 
rioii l'riiiiihtsihii . l'Ius l'o'id'esl, jeune, plus ses villosilés l'épandues sur pies(pie 
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tout le fliorion sont nombreuses et serrées; plus tard, au troisième mois, 
(|uan(l le placenta commence à se former distinctement , les villosités de la partie 
(lu chorion recouverte par la caduque réfléchie cessent de se développer, 
s'atrophient (chorion lœve , ûhorion lisse), s'écartent de plus en plus les unes 
des autres à mesure que l'œuf augmente de volume, et se présentent enfin 
sous forme de filaments isolés , blanchâtres , qu'on observe surtout dans le voi- 
sinage d s bords du placenta. Au contraire, sur la partie de l'reuf qui est appli- 
(piée contre l'utérus , les villosités deviennent plus nombreuses , plus serrées , 
plus rapprochées, émettent des l'amifications multiples et forment le placenta 
en se confondant avec In caduque. 

V.. AMNios (Fig. 33, (t, 18). 

§ 78. La membrane interne, amnios, est un sac fermé qui contient le liquide 
amniotique et le fœtus. L' amnios est mince , mais assez ferme , transparent et 
lisse; sa texture est simple et uniforme comme celle du chorion; mais il esi 
beaucoup plus résistant que le chorion et la caduque réunis ; non plus que la 
première de ces membranes, il ne possède ni vaisseaux sanguins, nilympathi- 
(fues, ni nerfs. 

§ 79. La face externe de l'amnios est en rapport avec le chorion , mais s'en 
détache en général assez facilement , de sorte qu'il n'est pas rare de voir sur le 
délivre ces deux' membranes complètement séparées l'une de l'autre. 

Au terme de la grossesse il existe encore entre le chorion et l'amnios une 
membrane extrêmement mince, transparente et délicate, d'un tissu gélatineux 
entremêlé de fibres : la membrane moyenne, membrana média . 

Pour comprendre la formation de la membrane moyenne (dont l'existence a ete' dé- 
montrée par Bischoff de la façon la plus convaincante) , il est nécessaire de remarquer 
qu'il* existe dans l'origine, entre le chorion et l'amnios, un intervalle qui contient une 
substance analogue à du blanc d'œuf, parcourue par des fibres fines. Cet intervalle, 
dont la grandeur absolue est variable, est d'autant plus étendu, relativement, que l'œuf 
est plus jeune. L'amnios, en se développant plus rapidement que le chorion, se rap- 
proche de plus en plus de ce derniei-, et comprime graduellement cette substance inter- 
médiaire, qui finit par ne plus former qu'une membrane très-fine, située entre ces deux 
enveloppes au moment où elles arrivent en contact, c'est-à-dire vers la fin du troisième 
mois (Bischoff). 

§ 80. L'amnios forme encore l'enveloppe extérieure du cordon ombilical, qui 
fait communiquer le fœtus avec le placenta. En eflet, à l'endroit où le cordon 
arrive sur le chorion , la membrane amniotique , au lieu de s'ouvrir pour lui 
livrer passage, se réfléchit sur lui, constitue la gaîne des vaisseaux ombilicaux , 
et , arrivée au nombril, se continue avec la peau du fœtus. 

Au terme de la grossesse on trouve, sur l'arrièrc-faix , entre le chorion et l'amnios, 
et le plus souvent dans le voisinage du cordon ombilical , une petite vésicule blanchâtre 
de la grosseur d'un pois, d'où part un filament qui se rend le long du cordon jusqu'à 
l'embryon; c'est ce qui reste de la vésicule ombilicale (Fig. 33, o), qui joue, dans les pre- 
mières semaines de la vie fœtale, un rôle si important pour le développement et la nutri- 
tion de l'cmljryon; le filament qui se rend de la vésicule au cordon, représente le conduit 
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omplialo-méacntiriqiie. Ij'cmliryoliigie nous ;ip])i-i'ii(l que la vc^siculc ombilicale commu- 
nique dans rorigine avec un ean:il , d'aliord largenient ouvei-t, et qui se ferme plus 
tard, c'est le canal omplialo-nn'scnti'i iiiiu' , (jui reçoit les ramifications de deux vaisseaux 
sanguins, l'artère et la veine du méine uum. l'ins tard, cette vésicule s'atrophie, mais, 
ainsi que nous venons de le dire , elle l este visible jusqu'à la fin de la vie intra-ute'rine. 

(dlantokle (Fig. 33, «/), qui est destinée à porter sur le chorion les vaisseaux ombi- 
licaux de l'embryon, ne manque jias dans l'œuf humain, ainsi que l'ont démontré les 
rechi'rclies embryologi<|ues récentes; mais elle n'y atteint qu'un d('velop])cment très- 
restreint et disparaît dès qu'elle a dirigé les vaisseaux ombilicaux sur le ]iiiiut du cho- 
rion où se développe le placenta. La vessie urinaire et l'ouraque , cordon fibreux qui 
s'étend du fond de la vessie à l'ombilic , sont des restes de cet organe. 

II. Liquide amniotique. 

§ 81. Lo liquide nmnioti(j\(e est contenu dans la cavité de l'amnios (Fig. 
33, a) et enldurc irnnuMlinlcnient le fœtus ; tout à fiiit limpide au commencement 
de la orossessc , il est souvent, vers la moitié ou la fin de celle-ci , d'une couleur 
jainiàtie ou vcidàlrc, ou bien trouble et lactescent, et contient des flocons 
Itlanchàtres (résultant d'une desquamation épidermique de la surface du fœtus) 
et de petits jioiis blancs (poils soyeux du fœtus). Elle a une odeur et un goût 
fade, sui qcneris^ une réaction fortement alcaline, et contient, d'après diffé- 
rentes aniilysi's, sur cent parties, 96 à 98 parties d'eau, et 2 à 4 parties d'albu- 
mine cl tic sels iphospbate, sulfate, carbonate de soude, sulfate et pbosphate 
de cbaiix, traces de sels de potasse). 

Quelquefois le liquide aumiotique présente une coloration fonc('e verte ou brune, par 
le mélange d'une certaine (piantité de méconium. l'arfois il exhale une (mIcui- (h'sagréable , 
sans que ces inoditieatidns révèlent, chaque fois, un état patholdgiijue , imi entraînent des 
suites fâcheuses pmir le l'œtus. D'autres fois il est tout à fait normal, quoique le fœtus 
ait sut'eonili(' depuis longtemps. 

On ne sait pas encore si le liquide amniotique sert ou non ;l la nutrition du fœtus; il 
est certain que sa composition n'est pas la même à toutes les périodes de la grossesse; 
mais on n'a pas encore d'analyses suffisantes de ce liquide dans les premiers mois de 
la gestation. Les opinions sont aussi partagées sur l'origine des eaux de l'amnios : pro- 
bablement elles sont sécrétées par les vaisseaux maternels à la face interne de la matrice , 
et transsudent à travers les membranes délicates, non vasculaires, de l'œuf. 

§ 82. Le liquide amniotique occupe plus d'espace que le fœtus dans les pre- 
miers ttMnjis (le la gestation (jusqu'au troisième mois). Vers la fin de la gros- 
sesse, au cdidraiie, le poids du ('(Otus dépasse de Ijeaucoup celui du liquide , 
quoiip\o la ([uanlilé absolue de ce dernier ait toujours continué à augmenter. > 

An nionu'iil (le Pat roucliement, les eaux pèsent habituellement de 500 grammes 
à 1 kilograiinnc; poui Uint on constate à cet égard des différences très-notables; 
quekiuelois la quantité du liquide est bien moindre que d'ordinaire, d'autres fois 
plus grande, de sorte qu'elle peut atteindre de 6 à 8 kilogrammes et plus. 
D'après quelques auteurs, on en aurait vu quelquefois des quantités très-mi- 
nimes (à peine une cuillerée à bouclie, Osiaiider) ; il aurait même parfois man- 
(jué complètement. Il est probable (pie ceux qui rapportent ces derniers faits 
onl été le jouet d'une illusion. 
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Quand il s'écoule très-peu d'eau pendant le travail , on dit communément 
que l'accouchement se fait à sec {partus siccus), ce qui est. une locution très- 
impropre. On observe beaucoup plus fréquemment une surabondance de 
liquide Qujdranmios) ; dans ce cas, le fœtus est assez souvent cliétif et peu 
développé. 

§ 83. Pendant la eirossesse, le liquide amniotique maintient les mend)ranes 
de l'œuf ainsi que la matrice dans un état de distension suffisante , et donne 
ainsi à l'enfant l'espace qui lui est nécessaire pour se développer et se mouvoir; 
il empêche le fœtus et le cordon d'être comprimés et les protège contre des 
violences extéi'ieures peu fortes; il rend, d'autre part, les mouvements de l'en- 
fant moins fatigants pour la mère. Pendant le travail, il refoule les membranes 
distendues sous forme de poche vers l'orifice utérin , les y engage et facihte 
ainsi la dilatation égale et progressive de l'orifice. Enfin, en s'écoulant, il contri- 
bue à rendre glissantes les voies génitales. 

Morlannc cite une observation qui devrait faire admettre que le liquide amniotique 
sert encore à emjjêclier Tadlie'rence des parties du fœtus appliquées l'une contre l'autre. 
Une femme arrivée au quatrième mois de sa grossesse perdit, par le vagin, une quan- 
tité considérable de liquide. Dans le courant du sixième mois, 40 ou 50 jours plus tard, 
le travail se déclara. La grossesse était double. Le premier enfant vint par les pieds ; 
son expulsion fut précédée de l'écoulement d'environ une pinte de liquide amniotique.-. 
Le second se présenta par la tête, mais il ne se forma pas de poche et il ne s'écoula 
pas une goutte de liquide. Cet enfant offrait des adhérences entre les bras et la paroi 
antérieure du thorax , et entre les cuisses et le ventre (voy. Journal d'accouchements de 
Morlanne, 1805, t. II, p. 16, note). 

§ 84. Parfois il s'écoule de l'eau par le vagiuquelquesjours ou quelques mois 
avant l'accouchement, ou bien au début du travail, plus rarement dans les 
premiers mois de la grossesse; et néanmoins, pendant l'accouchement, lapoclie 
se foi-me de la façon habituelle. On nomme ce liquide les fausses eaux, pour 
le distinguer de celui qui est contenu dans la cavité amniotique et que l'on ap- 
pelle les vraies eaux. Dans quelques cas, cet écoulement se renouvelle plusieurs 
fois et n'est d'ordinaire accompagné d'aucun phénomène morbide; rarement il 
se déclare en même temps des douleurs analogues à celles que provoquent les 
contractions utérines. Le liquide a le plus souvent une coideur jaunâtre, et pré- 
sente l'odeur particulière du liquide amniotique. Beaucoup d'auteurs croient , 
mais à tort , que les fausses eaux sont placées entre l'amnios et le chorion et 
s'écoulent par une ouverture accidentelle de ce dernier. En général elles pro- 
viennent d'une accumulation de liquide entre la matrice et l'œuf, et dans les 
cas de ce genre, non-seulement on observe que la poche se forme comme à 
l'ordinaire au moment de l'accouchement, mais encore, en examinant le délivre, 
on constate habituellement que le chorion et l'amnios sont partout adhérents et 
ne laissent entre eux aucune cavité où aurait pu se faire une accumulation de 
liquide quelquefois très-considérable. L'écoulement de fausses eaux peu avant 
ou durant le travail n'amène aucune suite fâcheuse. 11 est également sans incon- 
vénient à une période moins avancée de la grossesse, quand il ne se répète pas 
trop souvent, et c[u'il ne se fait pas une évacuation subite d'une trop grande 
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(juanlité de J)aiis ce dci iiiiT cas, cii a vu le Iraxail se dcclarci' |iréiiialu- 

l'éineiit. Il est l'are, dans ces circonstances, de voir naître des eidants mal nour- 
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I-ij,'. :H. — l'iacenla [face externe). 

Au terme de la -rossesse, il est, constitué par un cor})s ovale aplati , spon- 
f;ieux, qui occupe environ le ipiar! de la sin'tace de ro'uf'; il (>st plus lai'oe au 
milieu i\uo vers les hords ; il est loii^ d'environ 1(> à l'J centimètivs . laro(> de 
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13 1/2 à 16 centimètres, et présente à son milieu une épaisseur d'environ 
3 centimètiTs; il pèse de 500 à 600 grammes. 

On y distingue une face externe convexe et une face interne concave. La 
l'ace externe, qui est tournée vers la matrice, ce qui lui fait aussi donner le 
nom de face utérine, est inégale et parcourue par un nomliic plus ou moins 
grand de sillons profonds, de façon qu'il paraît composé de plusieurs pièces ou 
lobes, cotylédons. La face interne, tournée vers le fœtus, fnrc fn-lnlc du pla- 
centa', est lisse, parce qu'elle est recouveile des meml)i-ancs de rd'ul'; ou y re- 
marque les vaisseaux ombilicaux, qui se réiiaudcnl dans tiiut(/s les directions; 
d'ordinaire une artère et une veine chemineul (liu'allèlcnicut. 



Fi;;. 35. — l'Iaccntu {[arc interne), 


Le i^lacenta présente de grandes variéte's sous lo rapport de sa forme, de son e'tendue, 
de son poids. Il est d'ordinaire ovale, quelquefois presque rond, rarement cordiforme 
ou réniforme; il constitue presque toujours une masse continue; pourtant il est parfois 
divisé, et dans ce cas il est comp(is(' Iwiliitiicllrment d'une portion plus grande et d'une 
autre plus petite, réunies par une csiiicc ilc pont étroit. La partie la plus petite est 
appelée ^?acento secondaire {placenla kiki-chI uriata). Dans des cas rares, tout le placenta 
est formé de plusieurs petites pièces isolées. L'étendue, l'épaisseur et le poids de l'or- 
gane sont tout aussi variables; sa longueur et sa largeur sont quelquefois moindres, 
d'autres fois jilus considérables qu'à l'état normal, et peuvent aller jusqu'à 27 centi- 
mètres et au delà. Quand le placenta recouvre une très-grande surface, il est lo plus 
souvent moins éjjais. 

§ 86. Le placenta commence à devenir distinct dans le coui'ant du troisième 
mois; à cette époque, les vaisseaux ombilicaux et les villosilés diicborion pren- 
nent plus de développement et s'uiussent liès-intimemeul , à rendioit où l'unif 
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est adliéfciit à l'nli'i ns , ;ivcc In niciuhr; cadiKinc, ddiil les vaisseaux prciiiicirt 

(">ali'iiii'iit un acrniissiMuciil iiolalilf. On priil donc l'CLiardcr le ]>laccnta coninu^ 
coiu[)()sé d"\ni(' parlii' nialcrncllc cl iTHnc parlic lu'talo, (|U(ti(|ii'il soit impossil)le 
de les séqj;u'er Tune de raulic |i;n- le scal|icl. 

D'aprtîS E. H. Wcber, la partie matenu-Ih- n"est autre cliosc que la pdrtioii do la ca- 
(liuiiir, CDiTfspondantc >"i rinsevtioii du placenta (Fig. 3C,, dans laquelle ont pé- 

ui'tn' lies artères l'i ji) et des veines ti'ès-neinlireuses i-t trc'S-vi diiniinensrs , ijui se e(in- 
tiuuent ilireetciiient avee les vaisseaux de l'ut.Mais. Les parois de ces vaisseaux ne sont 
l'oruK'es ijue par la tunique vaseulaire iuterni', trî s-tine ; <dles sont de jilus revêtues 
d'une cuuelie que leur fournit la substance nudle de la eadu(|ue. Aiiri'S s'être divisées 


en plusieurs l)ranidies dans r('p 


la caduq, 



/. iCamiZEB.CEL 


Fig. 36. - Coupe de la malrîce cl du placenta , sur le cadavre d'une femme morte par accident , 
ù la trentième semaine de la grossesse. (*) 

dans la substance spenKieuso du placenta où les preuiières communiquent avec les se- 
condes jiar rinternu'di;\ire d'un rc'seau de canaux très-volumineux. Ce «re'seau capillaire 
colossal» (^^'ebel■), à parois très-minecs, s'insinue dans tous les intervalles qui séparent 
les cotylédons, et entre les raniiiications les plus ténues des villosités clioriales, qu'il 
revêt et qu'il réunit entre elles. 


(*) a) ('0V.I..U nmlnlif;il. — /, i Amiiios. — C'horinii. ,1) V.wtv 
-//)Ka,n,lir:,ti.M,, :,rl„,r,..,r ntrs qui onnstitnrnt la trame .liM.la 
materilell.' .lu l,''"'' "' : /' /, 1 T'l'nl,,i|o.,.,ilrlits dr la iurllllD-iin.' v:\: 

coûta, — k k) 8iims veineux de la matrice. (A. Ecker.) 


fu'talc du placenta. — 


aroi utenne 
([lU' (portion 
nta ffctal. — 
dans le pla- 
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ha, partie fœtale est formée de la façon suivante : les artères ombilicales se répandent 
dans toutes les directioiis, sur la face lisse du placenta, et pénètrent dans son intérieur, 
enveloppées par une gaine que leur fournit le chorion. Dans le placenta elles forment des 

ramifications arborescentes 
de plus en plus petites, ainsi 
que les villosités qui les con- 
tiennent (Fig. 36,//), et se 
continuent avec les veines 
vers les extrémités caecales 
de ces villosités (Fig. 37 et 
38). Les veines se réunissent 
à leur tour en branches de 
plus en plus volumineuses , 
et finissent par aboutir au 
tronc de la veine ombilicale. 
Chacun de ces bouquets for- 
més jiar le chorion et les 





Fig. 37. — Villosités de la porhon fœtale du placenta , 
grossissement de cent diamètres. (*) 


sissement de deux cents 
diamètres. (**) 

vaisseaux ombilicaux consti- 
tue un lobe ou lobule du pla- 
centa, revêtu extérieurement 
par le réseau vasculaire ma- 
ternel. Ainsi les vaisseaux 
fœtaux n'ont aucune com- 
munication directe avec ceux 
la mère (dont ils sont sé- 
parés et par leurs tuniques 
propres et par la gaîne que 
leur fournit le chorion) ; mais 
les deux courants circula- 


(*) a a) Avtève. — Il) Veine (les vaisseaux capillaires sont injectés). (E. H. Weber, Handluch der Anatomù 
des Menschen. Braunschweig 1832 , Bd. IV.) 

(**) a a) Vaisseaux pleins de sang-. — d a') Vaisseau vide. — /) b) Burd de la villosité. (E. H. Weber. 
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tdircs, appartenant à la nù'io et au fœtus, passent et repassent l'un à côte de l'autre sans 
s'entraver iH'ci])roqnenient, et entrent, grâce à cette disposition, dans un contact médiat 
des ])lns intimes. 

87. Il ressort du paragrapho jirécédcnt ([uc \o pareucliyrno du jjlacenta ost cou- 
slilué ])rincipal<'nit'ut par les vaisseaux (unliilicatix raiiiiliésà l'iuliiii (Kii;'. of), ff). 
Il coiiliciit. de ])lus une petile ijuaiilili'' d'un tissu cidlulMii'e jiarlicidier, mm vas- 
culaire, analoi^ue au lissii muqui'ux. Il se peul (pie ([uehpies (ius l'auieaux ner- 
veux y |»énèlrenl avec les vaisseaux sanLiuins. On croyait y avoi)' découverl des 
lyniphali(pies, mais il est certain (pTil n'y en exisie |}as. 

Le réseau de lilanienis hlanchàl ivs (pi'on obsci ve assi'Z souvent sur les deux 
faces du placenta au ternie de la i;i-ossesse, |)ai'aît vUv coustilué par des vais- 
seaux (pu s'ohlitèrent vers la fin de la i;estatiou. 

SH. [,(■ placenta [x^ut se d(''veloppei' dans toutes les )'(ii;ions de la cavih'- uté- 
rine; |i<iui laiil il p.nail s"insi''rci- d'ordinaire à l'un ou à l'anlre c('il('' de la moitié 
supérieure de la matrice, et |)iobalilement plus souvent eu arrière (ju'à la lace 
antérieure. 

D'aprJ'S l'djiiniiin ,i;('n('rale , le jilacenta s'insère lialiitnelli inent au fond et à droite. 
Pourtant son insertinn a lieu, d'urdinaire , plus lias, trl'S-^jrnlialdenient \ ers la r('gi(iu 
moyenne de la matrice, fjui est la plus vasculaire. (tn [jeut s'en convaincre facilement 
eu examinant sur le d(-li\'re remlrolt m'i s'est faiti' la déchirure des membranes, et qui, 
d'un côté, n'est ('Idigiu' du Ixird du ]daeenta que de (î ;i 8 centimètres, tandis que la 
distance qui l'en s('pare de l'autre cùUl est quatre ou eiu([ fois plus grande. Les re'sul- 
tats de l'auscultation, qui ne sont pas, il est vrai, tout à l'ait certains sous ce rapport, 
confirment cette manière de voir. Ils seniLlent aussi déiuoiitrer que le i)laeenta sit^ge 
plus souvent à gaucdu: qu'il droite, (^lu Icpics auteiU'S admettent (|u'il affectif surtout la 
forme eireiilaire (juand il est l'ievi', et ijii'il s'allonge d'autant plus qu'il s'iuseri' ]ilus 
bas; ee rapjiort est loin (r(">tre constant: li; gâteau placentaire est habituellement ovale, 
et on le tr(juvc jjarfois rond, quoi(|u'il avoisinât incontestablement l'orifice. 

IV. <:nnlni, (inihilirni. 

!^ 89. ] A' cordon ombilical, finiicihis ,i nihil iciiUs , se ])réseute liaiiituelle- 
ment à la (in (h.- la oi'oss('ss(\ sous l'orme d'uii c(ir(l(m loup' de ^8 à 7)'i centimètres, 
de l'épaisseur du (loio|, (pu s'(''lend de ranncau (unliilical du lodus auplacenla, 
dans Icipifl il p(''ii('h'e à dislance à peu pr(''s (''oalc de son hord el de son nnlieu. 
A répo(inc où le placcida est lormé, le coidon est conslitué par les vaisseaux 
lunhilicaux (deux arl(Mvs et une veine), r(''iuiis |iai- des libres delissn cellulaii'e, 
entourés d'une substance oélatineiise el ivni'ernul-s dans une oaii,,. l'dm-nie par 
la mcm])rane anniios; il coidieul de plus des vaisseaux lymiibaliijues et des 
uerl's. En o^n,'.,.;,! \\ ,,^| conlonrué sur lui-même, et c'esl précisément pour 
cette raison (pi'on lui a donné le nom de coidon. Le plu.s souveni la spirale 
qu'il forme, c(uisi(léi'ée à paiiir de rond)ilic , se dii-ioc de la lace anléi'ieiuv du 
cordon vers sa lace latérale o-anche, pnis passe en arrièiv, jmis à droite, el ainsi 
de suite jus(prau placenta {conhtn lurdn >) <iiniche): plus raremenl la spirale 
se dirifi-e dans le sens oii|ios('' (vonlun tm-dn ,) droite). 

Le nombre de loius dn spire est tiès-variable. Ou ne constate parfois que 
3, 2 ou I seul, même i/'2, 1/4 détour ; souventon en compte beaucoup plus, jus- 
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qu'à 20, 30, 40 et au delà. D'après Neugebauer, cette torsion résulte de la 
pression du- sang^ dans les vaisseaux ombilicaux, qui tend plus fortement les 
parois de la veine que celles des artères, parce que la première est plus volumi- 
neuse. La veine est donc sollicitée à se distendre plus fortement que les 
artères , en proportion de la pression plus considérable que subissent ses pa- 
rois. Mais comme elle adhère assez solidement à ces vaisseaux et à la gaîne du 
cordon , elle est tordue , et force ainsi à se tordre avec elle et les artères et 
les autres parties constituantes du cordon. 

Neugebauer a examiné attentivement 160 cordons ombilicaux au point de vue de leur 
torsion. Sur ce nombre, 114 étaient tordus à gauche , 39 à droite; les 7 autres ne l'étaient 
dans aucun sens. Neugebauer croit que la cause de la fréquence de la torsion k gauche 
réside uniquement dans la, forée inégale des deux artères ombilicales. En effet, il a constaté 
(contrairement aux résultats de Hyrtl) que l'artère droite est habituellement un peu plus 
forte que la gauche. Cette prééminence, peu marquée, du premier de ces vaisseaux, qui 
existe dès son origine et s'efface fréquemment dans son trajet à travers le cordon , suf- 
firait , d'après l'auteur que nous citons , pour amener l'artère à dévier de la ligne mé- 
diane. Il en résulte que l'artère gauche et la veine ombilicale prennent aussitôt une di- 
rection analogue , ce qui entraîne la torsion de tout le cordon à gauche. 

§ 90. Les artères o)nhilicales , prolongements des artères bypogastriques du 
fœtus, plus longues et plus étroites que la veine, gagnent le cordon par l'anneau 
ombilical et arrivent , en suivant une direction spiriforme , à la face interne du 
placenta ; là elles communiquent d'ordinaire par une branche qui va oblique- 
ment de l'une à l'autre , pénètrent ensuite dans le placenta sans autre anasto-. 
inose, s'y divisent et s'y subdivisent à l'infini , et se continuent avec les racines 
de la veine ombilicale dans les extrémités borgnes des villosités. Elles ne pos- 
sèdent qu'une tunique artérielle interne, de sorte que le sang n'y progresse que 
sous l'influence de la pression du cœur du fœtus. 

La veine ombilicale, dépourvue de valvules, formée par la réunion do toutes 
les veines du placenta à la face fœtale de ce dernier, a un calibre plus grand 
que les deux artères réunies, traverse le cordon en affectant une disposition 
également spiriforme , arrive par l'ombilic au foie et s'y réunit avec la veine 
porte (voy. § 93). 

Les vaisseaux ombilicaux sont entourés par la gélatine de Wliarlo)i, subs- 
tance transparente , incolore , gélatiniforme , dont l'origine est encore problé- 
matique. 

Dans des cas rares il existe deux veines ondjilicales ou une seule artèi'c. 

§91. Le cordon ombilical présente des anomalies nombreuses. On l'a vu 
quelquefois beaucoup plus court qu'il n'est dit § 89 , ne mesurant par exemple 
que de 16 à 20 centimètres, et même seulement 7 centimètres. D'autres fois il 
est bien plus long et mesure de 80 à 110 , jusqu'à 160 centimètres et au delà. 
La longueur anormale du cordon en favorise l'enroulement autour de différentes 
parties du corps du fœtus. Son épaisseur est également variable et dépend de 
la quantité plus ou moins considérable de gélatine qu'il contient ; c'est ce qui 
fait distinguer des cordons gras et des cordons maigres. Nous mentionnerons 
encore brièvement les nœuds du cordon, qu'on divise en vrais et en faux 
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nœuds; ces (lenuers {undi s/mm) sont I rrs-firiniciils cl, sont constitués par 
des renflements provciiniil (|iicli|ncrois <l'unc .iccnninlilKtii de f;élatine dans des 
points isolés, nodi >ichil nmsi . d dus plii^ Ii(m|iiciiiiiiciiI ;i des sinuosités des 
A'aisseaiix, smlniil des aiicrcs, luiih van- 
cosi (Fiu'. ; ils ne pai aissent enlravei' en 
rien la cn'cnlatioii. Les rr«fs iid'iidK (nndi 
vert), l)eauc()np plus rares, sont siinj)l(^s 
on doubles (iKcuds de tisserand), quel- 
quefois encore jilus (■(iiiqili(piés, et se Ibi'- 
nienl dans le cours du travail ou plus ivi- 
nnnenl pendant la ^irosscsse. 

[Quelquefois la veine présente des bosselures 
variqueuses (Fip. 40, 15). Il n'est pas rare fie 
trouver sur le trajet des- artères de petits ren- 
flements qui paraissent t'i innés j)ar une dilata- 
tion de l'ai-tère, une véritable varice arte'riello 
(Fig. 40, A) (1).] 

On reciinnait (|u'un vrai nœud est formé de- 
puis qncbpic temps (piand on trouve la gélatine 
refoulée vei's les cùti's et le eordon aplati aux 
endroits où 1rs .inscs S(pnt en contact, et quand 
d d( 



Fig. 39. 


EnlorUUemnd " repi'*'»'! <'<' lm-ni, ine sa prennere tonne après 
(Viineurlh-ciiiiihilinile. qn'"» 1'-' l'elarlie. Si Ion delait complètement 
un jiarcil ufcud, on reconnaît la ])laee où il se 
trouvait par les di'prcssions (pii persistent sur le cordon, tandis que 
les nœuds récents ne biisseiit jias île' semlilaliles traces. Il est facile 
de comprendre comment ils se forment jiendant raccouclicmcnt 
(nous avons été nous-mêmc quelquefois témoin de ee fait). Mais 
leur formation pendant la grossesse est très-énigiuatiqne, et certaines 
circonstances, telles ([ue la longueur trop grande du C(jrdon, la pré- 
sence de lieaueiiuji de licpude amniotique, l'em-oulement du cordon 
autour (lu cou ou d'autres parties, les mouveuients violents du fœ- 
tus ou de la fennne enceinte, ne suffisent pas, même en les suppo- 
sant réunies, pour l'explication de ce }ili(-Hoiuèue (comp. § 074). 
Quant à l'influenee des vrais lucuds sur la circulation du sang dans 
le cordon, les opinions sont très-partagées sur ce point. Nous en 
parlerons encore dans la deuxième partie. Fig. M). 

Entortillement des ar- 
tères ombilicales. — 

§ 92. L'on constate aussi de nombreuses variétés quant à ncnfiemenl d'une ar- 
l'endroit par où le .■oi'don pénètre .lans le placenta. tbreeldelaveine.(*) 

L'iiisi'i-lioii cciil r<di> ^ (|U(' heaucouj) d'auteurs reii'ardent à tort comme cons- 
tituant la rèolc, est relativement rare. Plus fréquemment le cordon se rap- 
proche encore plus du bord qu'il n'est dit 89. 

(1) Taniier, Koirreav dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques. Paris 18G9 (article 
Cordon ombilical , t. IX). 

(*) A. KeuHunieiit du riirtère. — B. Bosselure variqueuse ilu lu veine. (Taniier.) 
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Quelquefois il s'insère au Lord même , insertion marginale. Dans des cas 
rares il n'arrive pas même jusqu'au bord, mais pénètre entre les membranes à 
une distance plus ou moins grande de ce dernier, insertio velamentosa ; à 
partir de ce point, les vaisseaux du cordon se rendent au bord du placenta, soit 
en cheminant ensemble , soit en s'écartant l'un de l'autre, en forme de fourche 
ou de patte d'oie, insertio furcalis (Fig:. 44^. 

Toutes ces modifications Jic 
peuvent dépendre que de la ma- 
nière dont l'allantoïde se met ori- 
ginairement en rapport avec la 
re'gion du chorion applique'e sur 
l'utérus. Car c'est toujours en cet 
endroit que se forme le placenta, 
et c'est de ce côté que se diri- 
gent les vaisseaux ombilicaux, 
quand même ils auraient dû se 
développer dans une autre direc- 
tion. 

Levret croyait qu'il y a un rap- 
port constant entre le jiége du 
placenta et l'insertion du cordon; 
d'après lui, le cordon s'insère 
d'autant plus bas que l'implanta- 
tion du placenta est moins éle- 
vée ; quand le bord du placenta 
descend jusqu'à l'orifice utérin, 
l'insertion du cordon a lieu sur 
l'endroit de ce bord qui corres- 
pond à l'orifice etc. Quoique cette 
prétendue loi de la nature souffre 
de nombreuses exceptions, il faut 
dire que l'implantation profonde 
du placenta et l'insertion margi- 
nale du cordon coexistent fré- 
quemment. Scliweigbseuser a es- 
sayé de donner de ce fait une 
explication qui n'est pas suffi- 
sante, parce qu'il n'est pas rare 
de voir le cordon s'insérer, non- 
seulement à l'endroit habituel, 
mais quelquefois même au bord 
supérieur du placenta, quoique 
ce dernier soit implanté dans le 
voisinage de l'orifice. 



■.scHmnzE.K.Ptj::: 


— Insertion du cordon en forme 
{insertio velamentosa furcalis). 


§ 93. Le placenta et le cordon sei^vent d'intermédiaire aux rapports très-in- 
times qui existent entre le fœtus et la mère. C'est dans le placenta que le sang 
fœtal , réparti dans une quantité innombrable de canalicules ténus , passe à 
côté du sang maternel circulant dans des canaux très-larges à parois amincies. 


(*) a) Cordon. — b l) Vaisseaux du i 
membranes ayant livré passage au fœt 
Martin , Atlas.) 


rdon cheminant isol 
3. — d d) Face inter 


sut sur les memhr.ancs. — ce) Decliirure de: 
ilu placenta. — e e) Bord externe du placenta 
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et que les deux courants sanguins, séparés seulement par des membranes 
exsessivement minces, font entre eux un échange de matériaux; de cette façon 
non-seulement le sang fœtal est purifié, mais encore il extrait du sang maternel 
les éléments nécessaires à la nutrition du fœtus. Vers la fin de la grossesse, le 
placenta semble prendre une certaine part au travail régressif de la caduque , 
de sorte que son union, originairement très-intime, avec la matrice, se relâche 
un peu et que l'échange de matériaux devient un peu moins actif entre lui et 
cet organe. Le décollement ultérieur du placenta se ti'ouve ainsi jusqu'à un 
certain point préparé d'avance. 

D'après ce que nous venons de dire, le placenta sert principalement à la nutrition du 
fœtus; de plus il constitue, en quelque sorte, un organe respiratoire i en ce sens que le 
sang fœtal, pendant qu'il le traverse, paraît subir des modifications analogues à celles 
qu'il ëprouve plus tard dans les poumons, quand ceux-ci commencent à respirer. Ainsi, 
le fœtus reçoit par la veine ombilicale le sang ne'cessaire à sa nutrition, tandis que les 
artères ombilicales entraînent celui qui a servi à le nourrir; malgré cela on n'est pas en- 
core parvenu à démontrer dans les veines et dans les artères ombilicales, non plus 
que dans les autres vaisseaux du fœtus, une différence de composition du sang, telle 
qu'elle s'observe entre le sang veineux et le sang artériel , quand les fonctions respira- 
toires ont commencé. Aussi la circulation du sang, chez le fœtus, diffère-t-elle notablement 
de la circulation après la naissance. Quand la veine ombilicale (Fig. 42, H) a pénétré par 
l'anneau ombilical (J) dans l'abdomen du fœtus, elle se rend, en suivant la face interne 
de la paroi abdominale, au sillon longitudinal gauche du foie, donne des branches à ce vis- 
cère et se réunit à la branche gauche de la veine porte (F), puis elle envoie de nouveau 
des branches au lobe gauche du foie, et communique, par le canal veineux d'Arantius, 
avec la veine cave inférieure (E), à l'endroit où cette dernière traverse le diaphragme ; de 
cette façon le sang de la veine ombilicale se répand en majeure partie dans le foie, et 
ce n'est que sa plus petite portion qui arrive par le canal d'Arantius dans la veine cave 
inférieure, et par cette dernière dans l'oreillette droite du cœur. Là le sang est dirigé 
immédiatement, par la valvule d'Eustache , dans l'oreillette gauche, à travers le trou 
ovale, qui se trouve dans la cloison des oreillettes. De l'oreillette il est chassé dans le 
ventricule gauche, et de là dans l'aorte (A). Le sang qui arrive par la veine cave supérieure 
dans l'oreillette droite, passe, au contraire, devant la valvule d'Eustache et arrive dans 
le ventricule droit, et de là dans l'artère pulmonaire (B); de cette dernière il se rend par 
le caiial artériel de Botal dans la crosse de l'aorte , tandis que les poumons ne reçoivent 
que la petite quantité de sang qui est nécessaire à leur nutrition. Le canal artériel et le 
canal veineux, le trou ovale, la veine et les artères ombilicales s'oblitèrent peu à peu 
après la naissance. 

§ 94. Dans la grossesse gémellaire, les annexes fœtales se comportent d'une 
manière variable. En général, les deux œufs sont enveloppés par une caduque 
commune , mais chaque fœtus a son chorion, son amnios, sont placenta et son 
cordon. A l'endroit où les deux œufs sont en contact , leurs membranes s'unis- 
sent plus ou moins intimement. Les placentas restent aussi rarement séparés; 
ils se réunissent, mais sans qu'il s'établisse aucune communication entre leurs 
vaisseaux (voy. Fig. 43). — Plus rarement on trouve les deux œufs complète- 
ment distincts, ayant chacun sa caduque , son chorion, son amnios et son pla- 
centa. Là où les œufs se touchent, la caduque est toujours très-peu développée. 

Il paraît être fort rare que les deux fœtus ne possèdent qu'une caduque et 
qu'un cliorion. Les deux placentas sont alors réunis en une masse unique. 
Baudelocque niait l'existence de cette disposition, tandis qu'elle a été ob- 
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servée par Lcvret, Stein el , depuis, par ([uohpios auleiu's iiiodenies. C'est 
précisénieiit dans les cas d(! ce ;ienre (pi'il peut se faire ({ue les vaisseaux 
des deux placentas cominuui({ueiit entre eux, le jjlus souventpar l'entremise de 
grandes liranches anostomoti([ues, qui se trouvent à la face fœtale du placenta. 
Smellie, Levret, Sultzer, Desormeaux, Moreau et d'autres eu citent des obser- 
vations. 



Fi^;. 13. — Disposilion habituelle des annexer fietales dans la grossesse gémellaire. 

Dans Ivs c:)s oxcessivemciit rares oii les deux fœtus se trouvent dans un seul œuf, 
il faut admettre que la cloison forme'e par les membranes a e'té déchire'e et résorbée. 
C'est donc là un vice de conformation de l'œuf gémellaire, qui peut facilement donner 
lieu il l'entortillement des cordons et à l'adliérencc des fœtus entre eux. 
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CHAPITRE II. 

DU FŒTUS HUMAIN. 


§ 95. Jusqu'au moment de sa naissance , l'être humain est désigné sous le 
nom de fœtus ou fruit. On réserve quelquefois le nom de fœtus pour les six 
derniers mois de la gi'ossesse, et on appelle le fruit, embryon, pendant les trois 
premiers mois. Ce n'est qu'après la naissance qu'il prend le nom d'enfant, 
in fans. 

Quoique l'histoire du développement du fruit humain ait une grande impor- 
tance pour le médecin et l'accoucheur, l'étude approfondie de cette partie de la 
physiologie n'entre aucunement dans le cadre d'un traité pratique d'accouche- 
ments, où il s'agit surtout de considérer l'enfant complètement développé (•). 
Pourtant nous donnerons dans les paragraphes suivants un résumé succinct des 
modifications essentielles que présente le fœtus aux différentes périodes de la 
grossesse, pai'ce qu'elles servent à déterminer l'âge du produit, qu'il est parfois 
très- important , pour l'accoucheur, de connaître aussi exactement que possihle. 


Du fœtus considéré aux différentes époques de la grossesse. 




§ 96. Premier mois de la grossesse. Les plus petits œufs pouvant être 
regardés comme normaux qu'on ait observés à la suite ^d'avortements ou dans 
la matrice, étaient âgés d'à peu près trois semaines (Fig. 44). Ils mesurent envi- 
ron 16 millimètres, et l'em- 

hryon qu'ils contiennent est A 2 s*^ B 

long de 5 à 8 millimètres. Ce 
dernier est recourbé et pré- 
sente, dans son aspect ex- 
térieur ainsi que dans la 
forme de ses organes in- 
ternes, la plus grande ana- 
logie avec les embryons 
d'autres mammifères. 

La tête et la colonne ver- 
tébrale sont d'une pièce ; 
la première est séparée de la poitrine par une fente; les intersections verté- 
brales sont parfaitement reconnaissables. Les centres nerveux et circulatoires 
existent ; ils constituent , avec le foie et les corps de Wolff, les viscères les plus 
volumineux de l'embryon. L'intestin proémine sous forme d'une anse pointue 
hors du bas-ventre, qui présente une fente longitudinale. 
L'œuf atteint la grosseur d'un œuf de pigeon. 

(1) Voy. Beamiis et Bouchard, 1868. 

(*) A. L'œuf de grandeur naturelle. — B. L'embryon de cet œuf gronsi. — 1) Anuiios. — 2) Vésicule ombili - 
cale. — 3) Premier arc pharyngien. — 4) Bourgeon maxiUaire supérieur de cet arc. - 5) Deuxième arc pha- 
ryngien , derrière lequel deux autres plus petits sont encore visibles. — C>) Ébauche des extrémités antérieures. 
— 7) Vésicule auditive. — 8) Œil. — 0) Cœur. (Thomson.) 


iif humain de la fm de la troisième semaine et du 
commencement de la quatrième. (*) 
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Explication des firjures 45, 46, 47 (i). 
Fig. 45. — Œuf humain de 36 jom-s euviron, grandour naturelle. 

Fig. 46. — Même œuf, ouvert pour laisser voir l'embryon A, l'amnios B, le cho- 
rion D, D, D, la vésicule ombilicale C. 

Fig. 47. — Embryon A de la fig. 24, grossi : les parois de la poitrine et celles de 
l'abdomen ont été enlevées pour laisser voir les viscères; le cordon ombilical a été 
ouvert aussi pour mettre en évidence les communications qui existent entre l'embryon 
et ses annexes. 

a) Extrémité caudale ou coccyx. « 

b) Un des membres supérieurs. 

c) Un des membres inférieurs. 

d) Chorion et ses villosités. 

e) Amnios ouvert pour faire voir comment cette membrane se replie sur le cordju 
ombilical, en lui formant une gaine (C), qui se continue directement avec les parois 
abdominales de l'embryon (D). 

/) Pédicule de la vessie ombilicale. 

g) Jonction de ce pédicule avec l'intestin qui fait saillie jusque dans le cordon. 

h) Ouraque qui se continue avec le chorion par une de ses extrémités (y), et par 
l'autre (/) communique avec le rectum. 

i) Ai-tères ombilicales. 

j) Point de l'oreillette droite, d'où naît la veine o"mbilicalc. 
/.) Face inférieure du foie. 
l) Veine cave inférieure. 
m) Veine omphalo-mésentérique. 

n) Point où cette veine va se rendre dans la veine ombilicale, 
o) Artère omphalo-mésentérique. 
p) Cœur. 

(f) Crosse de l'aorte. 
r) Artère pulmonaire, 
s) Corps de Wolff. 
t) Poumon du côté droit. 
li) Mâchoire inférieure. 

v) Fonte branchiale qui se convertit en oreille externe. 
«) Mandibule supérieure du côté droit. 
y) Narine du côté droit. 

s) Canal nasal s'étcudaut depuis l'aiil jusqu'à l.i n^ivino. 


C) Ces figures sont Awas, ainsi que le texte explicatif, à l'obligcaricc de M. OdJta. 


Traité de l'art des Accoucliements 


Page 68. 
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§ 97. Second mois (Fig. 45 , 46 et 47). L'accroissement de l'embryon est 
très-rapide. Au commencement de cette période il a 11 à 14 millimètres; à la 
liiiitième semaine il mesure 23 a 27 millimètres et pèse 4 grammes. Les yeux 
sont représentés par des points foncés , dirigés de côté , avec des rudiments 
de paupières. Fente buccale très-grande (Fig. 47, u, x). Ouvertures auricu- 
laires et nasale ; le nez forme une petite éminence (y). Les extrémités apparais- 
sent sous foi'me de petits tubercules {h, c). La division du membre supérieur 
en bras et avant-bras, et même les doigts, sont indiqués par des sillons super- 
liciels. Le ventre est fermé , sauf l'ouverture ombilicale à travers laquelle l'in- 
testin (g) remonte encore assez haut dans le cordon , qui est parfois déjà plus 
long que l'embryon. La partie inférieure de la colonne vertébrale apparaît sous 
forme d'un petit appendice caudal fortement recourbé en avant; à la place qu'oc- 
cuperont les parties génitales se trouve un petit mamelon. Premiers points d'os- 
sification (septième semaine) dans la clavicule et dans la mâchoire inférieure. 

La disposition de tous les organes indique déjà les formes qu'ils auront plus 
tard. — L'œuf atteint le volume d'un œuf de poule. 

§ 98. Troisième mois . L'embryon atteint une longueur de 65 à 80 millimètres 
et pèse de 30 à 35 grammes. Développement du pavillon de l'oreille et des 
paupières. Membrane pupillaire distincte. Formation des lèvres de la bouche. 
La tète se sépare nettement du tronc ; la région a])dominale se développe plus 
complètement. Le cordon ombilical n'est plus si rapproché de l'anus , et se 
contourne en spirale; l'ombilic, plus étroit , ne livre plus passage à l'intestin. 
La plupart des os sont peu à peu envahis par l'ossification. Les téguments sont 
encore minces et transparents , mais moins pâles. On distingue nettement aux 
extrémités les orteils et les doigts et même les endroits où se forment les ongles. 
Les parties génitales sont représentées par le clitoris ou le pénis très-proémi- 
nent ; inférieurement se trouve une gouttière qui se ferme sur la verge dans le 
courant du mois et constitue le canal de l'urèthre. Le périnée se développe et isole 
l'orifice anal. Tous les organes internes sont distincts. — L'œiif atteint le volume 
d'un œuf d'oie. 

§ 99. Quatrième mois. Le fœtus atteint une longueur de 11 à 13 1/2 centi- 
mètres et un poids de 145 grammes. 

Les bords des paupières se soudent. Le clitoris cesse de s'accroître ; la gout- 
tière qui existe au-dessous de lui se transforme en petites lèvres; à côté d'elles 
apparaissent les grandes lèvres, plus épaisses. Le scrotum est encore fendu. Les 
caractères sexuels sont nettement tranchés. Les téguments sont plus consistants 
et d'vme coloration rougeàtre. — Si l'avortement à lieu vers la fin de ce mois , 
le fœtus est rarement expulsé avec les membranes intactes. On prétend avoir 
parfois constaté dans ce cas des tressaillements dans les membres du fœtus. 

§ 100. Cinquième mois. Longueur du fœtus 25 à 32 centimètres ; poids 145 à 
260 grammes. Le système muscvdaire se développe davantage; les muscles pi^en- 
nent une coloration plus foncée, ainsi que la peau. Les ongles, visibles depuis long- 
temps, commencent à prendre une consistance cornée ; les clieveux apparaissent 
et tout le corps se couvre de poils soyeux, lanugo. Formation du tissu adipeux. 
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§101. Sixième mois. Lniipuonr du fu^lns, 30-38 centimètres; poids, 750 
grammes à 1 kilogramme. La lèle est encore très-volumineuse et occupe le 
quart de la longueur totale du corps. Le cœur, les poumons et les gros vais- 
seaux sont complètement développés. La vésicule biliaire contient un liquide 
séro-muqueux, déjà un peu coloré. L'intestin renferme du mucus analogue au 
méconium. Les testicules se rapprochent de l'anneau inguinal. Au commence- 
ment de ce mois, ou plutôt dans la seconde moitié du mois précédent, les mou- 
vements du fœtus sont perçus distinctement par la mère comme de légers tres- 
saillements. Quand le fœtus est expulsé à cette période , il peut donner pen- 
dant quelque temps des signes dr laiiv même de faibles essais de respiration, 
mais il est incapaljle de continuer à vivre 

§ 102. Septième mois. Longueur du fœtus, 43 centimètres ; poids, 1000 à 1500 
grammes. 

La tète parait toujours très-volumineuse relativement au reste du corps ; les 
os du crâne sont mous et mobiles. Les paupières sont séparées; l'oreille externe, 
encore très-molle , est appliquée contre la tète. Les membres sont chétifs , 
maigres et grêles. La peau est rouge et recouverte d'un enduit caséeux; elle est 
ridée , parce que le tissu sous-cutané contient peu de graisse , ce qui donne 
surtout à la face un aspect vieillot ; les testiculés sont dans l'anneau inguinal ; les 
nymphes font saillie entre les grandes lèvres. La plus granrle partie de l'intestin 
grêle contient du méconium. — L'on prétend qu'à partir du milieu de ce mois 
le fœtus peut continuer à vivre hors du sein de la mère-. Mais ce n'est , à coup 
sûr , qu'un cas extrêmement rare , et l'on s'est probablement trompé très-sou- 
vent sur l'âge de pareils fœtus en les croyant plus jeunes qu'ils n'étaient, à cause 
de leur petitesse et de leur maigreur. En général , chez les fœtus de sept mois, 
l'activité des organes de la respiration et de la circulation est encore très-faible ; 
leur cri n'est qu'un léger vagissement ; ils sont incapables de téter, et leur vie 
s'éteint au bout de quelques heures. 

§ 103. Huitième mois. Longueur du fœtus , 46 centimètres ; poids , 1750 à 
2000 grammes. La membrane pupillaire disparaît. La mâchoire inférieure de- 
vient plus saillante. Les cheveux sont d'ordinaire de couleur blonde. La peau 
est plus épaisse, mais encore rouge, particulièrement aux parties génitales. Les 
ongles n'atteignent pas encore l'extrémité des doigts et des orteils. Les enfants 
qui naissent à cette époque peuvent souvent être conservés s'ils se trouvent dans 
de bonnes conditions , et s'ils reçoivent des soins assidus. 

§104. Neuvième mois . La longueur du fœtus atteint 48 centimètres ; son 
poids varie de 2 à 3 kilogrammes. Toutes les parties du corps, sont bien pro- 
portionnées. L'augmentation du tis.su adipeux et le développement plus marqué 
des muscles rend les formes extérieures plus arrondies ; on remarque surtout 
la disparition des rides du visage, qui prend un aspect plus juvénil, un air plus 
avenant; la face est aussi moins petite en proportion du crâne. Les os du crâne 
se rapprochent; les fontanelles deviennent plus petites. Les cheveux s'épais- 
sissent; les poils soyeux disparaissent peu à peu. Les testicules achèvent leur 
mouvement de descente dans le scrotum (quelquefois cette descente a lieu 
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dans le mois précédent). Les enfants de neuf mois ressemblent beaucoup à ceux 
qui viennent à terme par la manière dont s'accomplissent leurs fonctions; pour- 
tant ils montrent une bien plus grande tendance au sommeil. Le fœtus ne subit 
plus de modifications très-frappantes à partir de ce moment jusqu'à la fin du 
dixième mois (quarantième semaine) où il atteint sa maturité. 

Le poids de l'œuf entier, ay terme de la grossesse , est en moyenne de 
5760 grammes , dont 3280 pour le fœtus , 1880 pour le liquide amniotique et 
(500 pour le délivre. 

Les indications des auteurs , sur la longueur et surtout sur le poids du fœtus aux dif- 
fe'rents mois de la grossesse, concordent très-peu entre elles, ce qui provient principa- 
lement de la différence des poids et des mesures usités dans chaque pays. Hecker a 
donc fait une chose très-méritoire en se livrant, dans ces derniers temps, à de nou- 
velles recherches sur ce sujet et en indiquant les^dimensions et le poids des fœtus aux 
différents mois de la grossesse^ d'après le système métrique français ; mais il dit lui- 
môme qu'il faut opérer sur de hien plus grandes quantités pour obtenir des moyennes 
certaines. Les poids qu'il indique sont presque tous un peu plus faibles que ceux que 
nous avons donnes (i). 

IL Fœtus à terme. 

§ 105. Au point de vue obstétrical , le fœtus à terme {fœtus maturus] mérite 
surtout d'être étudié avec soin. S'il est nécessaire de connaître exactement les 
voies génitales, pour se faire une idée juste de la marche normale du travail, il 
est tout aussi indispensable de se rendre un compte exact de la conformation du 
fœtus en général , et en particulier de ses dimensions , du rapport de son volume 
avec la largeur de l'espace qu'il doit traverser pour être mis au monde. 

§ 106. Les caractères d'un enfant mûr ou à terme sont les suivants : habi- 
tuellement il est long de 48 1/2 à 51 centimètres, et pèse 3 à 3 1/2 kilogr. ; 
la tète est assez dure et présente des dimensions normales (voy. §109); elle est 
couverte de cheveux fins , longs de 28 a 40 millimètres , ordinairement foncés ; 
les oreilles sont tout à fait développées, cartilagineuses; toutes les parties sont 
fermes , pleines et arrondies. La largeur des épaules mesure 12 centimètres , 
celle des hanches 9 1/2-11 centimètres; le diamètre antéro-postérieur du thorax 
est de 91/2 centimètres. — Les mamelles proéminent un peu et contiennent 
souvent, chez les deux sexes , un liquide lactescent; le bas-ventre est bombé, 
surtout dans la région ombilicale ; le cordon s'insère un peu au-dessous de l'axe 
longitudinal du corps. La peau du scrotum, qui contient d'ordinaire les deux 
testicules, est épaisse, ridée, et a cessé d'être d'un rouge vif; les nymphes sont 
d'ordinaire tout à fait recouvertes par les grandes lèvres ; les memlares sont 
arrondis à cause du développement des muscles et de la 'présence d'une plus 
grande quantité de tissu adipeux sous-cutané. Les cuisses sont ordinairement 
moins développées et un peu plus courtes que les bras. L'épiphyse inférieure 
du fémur contient le plus souvent un noyau d'ossification de 7 millimètres 
de diamètre ; les ongles ont la dureté de la corne et dépassent l'extrémité des 

(1) [Ambroise Tardieu {Éti:de médico-Ugcde sur l'infanticide. Paris 18G8, p. 29) donne le 
poids de 4104 enfants nés à terme à la Maternité de Paris; 2142 enfants posaient de 
3 kilogr. h 3kil,500.] 
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doigts, mais non pas celle des orteils; la peau, fei-me et lisse, d'une colo- 
ration rouge i)àle , ne présente plus (jue sur les épaules des restes do poils 
soyeux, et se montre le plus souvent recouverte, ijrincipaleniciil ;iu dos, à l;i 
poitrine et aux plis articulaires, d'un enduit blanc, graisseux, glissant, eiuhdt 
sébacé, vernix caseosa. 

Enfin , les enfants à terme , aussitôt qu'ils viennent de naître , se mettent à 
crier d'une voix forte, ouvrent les yeux et agitent vigoureusement les membres; 
ils rendent bientôt de l'urine et du méconium, et prennent le sein avec avidité. 

Les nouveau-nés présentent souvent des dimensions et un poids exceptionnels. On 
signale des fœtus qui n'auraient mesuré que 40 h 43 centimètres , d'autres dont la lon- 
gueur atteignait jusqu'à 62 centimètres et au delà. Le poids est tout aussi vavialjle , do 
1250 h 1500 grammes jusqu'à 6 à 6 1/2 kilogrammes et au-dessus. Il n'est giièr(' prolmldc 
que les premiers de ces enfants aient été à terme (voy. dans la seconde partie des 
exemples de nouveau-nés extraordinairement volumineu.x). 

Chose remarquable , le poids moyen des nouveau-nés résultant d'une première couche 
est inférieur à celui des enfants qui proviennent d'accouchements répétés. Matthews Dun- 
can prétend que cette augmentation progressive du poids des enfants ne tient pas au 
nombre des couches, mais dépend uniquement de Fâge de la mère, et ne continue que jien- 
dant un certain temps, en atteignant son maximum chez les femmes de 25 à 20 ans 
{Edinburgh médical Journal, décembre 1864). D'après Heclver, 1° l'augmentation en lon- 
gueur et en poids du fœtus est, comme le croit Duncan, eu raison directe de l'âge de la 
mère ; 2° il n'est pas vrai que cette augmentation cesse d'avoir lieu à aucun moment do 
la période de reproduction (elle continue au contraire en général tant que la femme 
reste féconde); 3» l'âge n'est pas la seule cause de cette augmentation, comme le pré- 
tend Duncan, mais il faut encore accorder une certaine influence au nombre des accou- 
chements. 

On a inventé, pour la mensuration et le pesage des enfants nouveau-nés, un certain 
nombre d'instruments particuliers, dont les plus connus sont: 1° le haromacromètre de 
Stein l'ancien: une balance munie d'un ressort qui indique sur une échelle le poids du 
fœtus (papo;) et d'une règle graduée appliquée sur le plateau, qui sert à en déterminer 
la longueur (aaxpoç) (i); 2° un instrument analogue d'Osiander, constitué par un trébuchot, 
muni d'un quart de cercle (2) ; 3° he pa'diomèfre de .Siebold(3), modification du haroma- 
cromètre de Stein , muni d'un appareil qui permet de déterminer commodément les 
diamètres de la tête, des épaules et des hanches. 4o. Le mécomètre {['■'''/•'^Ç , longueur), 
dont on se sert de préférence à la Maternité de Paris pour mesurer la longueur du fœ- 
tus (*). 5° Le céphalomètre de Stein, compas d'épaisseur qui sert à prendre facilement 
les diamètres de la tête (&). Les instruments que nous venons de citer sont représentés 
dans l'Atlas de Busch (6). 

[L'instrument de Odier et Bâche, pour peser les nouveau-nés, est une balance ro- 
maine de petite dimension, qui permet d'apprécier une différence de 10 grammes. Le 
levier se sépare en trois parties égales, de manière à placer le tout dans une petite boîte 
qui se met facilement dans la poche.] 

(1) Stein, Gcorg W., Kleine Werke zur prahtischen Geburtshulfe. Mit Kupfern. Marburg 
1798, p. 124. 

(2) Osiander, F. B., De homine, quomodo fat etc., cum dcscrijJtione staterœ portatilis ad 
examinandum infantum neonatorum pondus nuper inventœ. Gœttingen, 1816. 

(2; Siebold, A. E. de. De pœdiometro commenfarius. Berolinse 1818, in-4o- C'mn tahulis 
ceneis. 

{i) Voy. Mme Boivin, Mémorial de Part des accouchements. 
(5) Stein, G. W., ouvrage cité, p. 130. 

(fi) Busch, W. A., Atlas der in 50 lithographischen Tafeln hestehenden Ahhilduncjen zur 
theoretischen iind 2»-al tisrh, n (.'cburtsJcimde, Berlin 1838. Table XXXIX. 
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Chaussier admettait que chez lè fœtus à terme, le cordon s'insère exactement à égale dis- 
tance du vertex et de la plante des pieds. D'Outrejjont regardait aussi l'insertion du cor- 
don sur le milieu du corps comme un caractère indubitable de maturité (i). Moreau en- 
seigne au contraire que ce n'est là qu'un fait exceptionnel (un cas sur 23 1/2), tandis 
qu'en général l'insertion se trouve à environ 23 millimètres au-dessous du milieu de 
l'axe longitudinal; il prétend, de plus, qu'on ne peut baser aucune conclusion rigou- 
reuse sur ce caractère unique (2). C. Devilliers a trouvé l'ombilic à 4 ou 5 centimètres 
au-dessous du milieu du corps sur 100 nouveau-nés (50 garçons et 50 filles). Chez les 
filles, l'insertion est un peu plus élevée, la longueur du corps étant admise comme égale 
dans les deux sexes (■^). 

La constatation d'un noyau d'ossification dans l'épiphyse 
inférieure du fémur est une découverte des 2)lus importantes 
pour la médecine légale, due à Béclard, et sur laquelle 
Ollivier, Mildner et Casper ont publié des travaux (*). Ce- 
pendant, d'après les recherches de Hecker, le point d'os- 
sification manquerait assez souvent , même chez des en- 
fants à terme (5). 

Ij^enduit sébacé est composé de petites squames épider- 
miques et du produit de sécrétion des glandes cutanées 
du fœtus. 


§ 107. Gomme la tête du fœtus est à la fois plus 
volumineuse et plus résistante que toutes les autres 
parties du corps, il lui faut un plus grand espace pour 
traverser les voies génitales ; il est donc nécessaire 
d'étudier sa conformation avec un soin tout parti- 
cidier. 

La tète du foetus a une foi'me ovalaire ; on y dis- 
tingue le sinciput, l'occiput et le vertex (qui se trouve 
entre ces deux parties), et on la divise en six régions 
ou faces, qui sont : la région supérieure ou du ver- 
tex, l'antérieure ou faciale , l'inférieure ou basilaire, 
les deux régions latérales, et la postéineure ou occi- 
pitale. 

Le crâne, qui nous intéresse principalement parce 
que la face est toujours encore moins développée, 
est formé en avant par l'os frontal , composé de deux 
pièces symétriques , en arrière par l'occipital , des 
deux côtés par les pariétaux et les temporaux , et 
en bas par le sphénoïde. L'union des os de la voûte 
crânienne n'est pas fixe et immobile comme chez 



Vi'i. 18 
Fémur d'un enfant de deux 
, semaines. (*) 


(1) D'Outrepont {Gemeine deutsche Zeitschrift fur GehurtsTcunde , t. VI, 1829, p. 559). 

(2) Moreau, Traité pratique des accouchements, p. 394. 

(3) C. Devilliers. Détermination de Vâge du fœtus h Faide de la hauteur d''insertion du cor- 
don ombilical, dans son Becueil de mémoires et ^observations sur les accouchements et les 
maladies des femmes, t. I, Paris 1862, p. 269. 

(*) Voy. le Traité de médecine légale de Casper, traduit en français. Paris 1863. 
{") Hecker et Buhl, Klinih der Gehurtskunde , p. 49). 

(*) 1) Substance compacte de la diapliyse. — 2) Canal médullaire. — 3) Substance spongieuse de la diaplij-se. 
— Épipliyse cartilagineuse avec ses vaisseaux. — 5) Point d'ossification de l'épiphyse. 
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l'aduUo, mais jouit d'une certaine mohilité à cause des intervalles nombreux 
qui se trouvent entre les bords et les aiiEjles pai' lesquels ces os sont en rapport. 
Os intervalles sont étroits entre les bords des os, et s'appellent sninres , ils 
sont plus grands aux endroits où les sutures se réunissent, et portent le nom 
de fontanelles [fonticuli). 

§ 108. On distingue les sutures suivantes : 1" la suture frontale entre les 
deux os frontaux ; "i^h suturf corinnih\ (pii unit les deux os frontaux aux deux 
pariétaux ; 3" la suture saijitldlr cnli'e les deux pariétaux ; 4° la suture lamh- 
doïde, qui unit les deux pariétaux à Toecipital ; cette dernière, comme la su- 
ture frontale, est composée de doux branches, une gauche et une droite. Los 
fontanelles qu'il est nécessaire de connaître , sont les suivantes : 1° la grande 
fontanelle ou fontanelle antérieure, espace membraneux quadrangulaire , 
situé entre les pariétaux et les frontaux, au point de rencontre des sutures 
frontale, sagittale et des doux branches de la suture coronale ; elle est de forme 
trapézoïde ; son angle supérieur, légèrement obtus , est dirigé en arrière ; l'in- 
férieur, un peu aigu , regarde on avant; elle présente d'ordinaire une surface 
assez grande pour recevoir l'extrémité de deux doigts ; 2° la petite fontanelle 
ou fontanelle postérieure , située entre les pariétaux et l'occipital , au point de 
rencontre de la suture sagittale et des deux brandies de la sutui'e lambdoïde. Chez 
les enfants à terme et l)ien conformés il n'existe pas, en général, d'intervalle 
membraneux en cet endroit, tandis qu'on le rencontre habituellement chez les 
fœtus expulsés avant terme ou hydrocéphaliques ; 3° parmi les fontanelles la- 
térales il faut surtout tenir compte, au point de vue obstétrical , des deux pos- 
térieures , fontanelles de Casser iiis , situées, au point de rencontre des sutures 
mastoïde et lambdoïde. 

On a,^\iéï[e fausses fontanelles, fonticuli spurii, les places non ossifie'es qui se rencontrent 
parfois sur l'un ou l'autre des os du crâne. 



Fig. 49. — Tête du fœtus à terme (profil (*) 


-^[[ffifiiiriiT 


§ 109. Pour établir les 
dimensions de la tète, on 
y admet plusieurs dia- 
mètres : \° le diamètre 
dtoit ou long, diamètre 
occipito - frontal (Fig. 
49, 0 F), qui .s'étend 
de la racine du nez à la 
partie la plus saillante 
de l'occiput , et mesure 
11 1/2 à 12 centimètres ; 
2" le diamètre trans- 
verse ou hi- pariétal 
(Fig. 50, B P), d'une 
bosse pariétale à l'autre 
= 9 1/2 centimètres ; 


(*) O F. Diaraf'trc occipito-frontal. — O' M. Diamètre oceipito-mentonnier. — B T. Diamètre vertical. 
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3° le diamiitre vertical (Fig. 49, B T), c'est-à-dire la distance qui sépare le 
vertex du trou occipital = 9 4/2 à 10 centimètres; A" le diamètre oblique , ou 
occipito-mentonnier (Fig. 49, 0 M), de l'extrémité du menton à la petite 
fontanelle = 13 à 43 1/2 centimètres. Le diamètre longitudinal de la face 
est de 8 centimètres ; la largeur de la 
base du crâne = 61 à 67 millimètres. 
La circonférence de la tête mesure de 
38 à 40 1 /2 centimètres. On prétend que 
chez les fœtus mâles elle est plus con- 
sidéral)le de 1/28 à 1/30 que chez les 
fœtus du sexe féminin. 

§ 110. Les mesures que nous ve- 
nons d'indiquer sont des moyennes 
telles qu'elles résultent de la mensu- 
ration de la tête chez des enfants à 
terme , d'un développement moyen ; 
mais de même que le volume de tout 
l'enfant est variable, on remarque aussi, 
en ce qui concerne les dimensions de 
la tête , que toutes ou quelques-unes 
d'entre elles mesurent assez souvent 
quelques millimètres de plus ou de 
moins. Ces variétés ont une influence 
très-notable sur la forme et sur le vo- 
lume de la tête. Tète du fœtus à Icnnc {sommel). (*) 

§ 111. Le crâne possède la propriété très-importante, au point de vue de l'ac- 
couchement, de pouvoir subir, lors de son passage à travers le bassin, des modi- 
fications de forme é\, de volume, correspondantes à la configuration de ce 
dernier. En effet, comme les os de la voûte crânienne sont unis d'une manière 
mobile, leurs bords peuvent non-seulement se rapprocher, mais encore glisser 
l'un par-dessus l'autre (chevaucher)'. Les avantages de cette disposition se mani- 
festent surtout dans les accouchements rendus difficiles par une disproportion 
entre la tète et le bassin. Le volume de la tète peut de la sorte être diminué de 
1 1/2 à 2 centimètres, surtout dans la direction du diamètre droit ou du dia- 
mètre transverse. La base du crâne est seule immuable, parce que les parties 
osseuses dont elle est formée constituent déjà, avec les cartilages qui les unis- 
sent, un ensemble très-solide chez les fœtus à terme. Du reste, l'aptitude de la 
tête à modifier sa forme {accommodation) ne dépend pas seulement de la lar- 
geur et de l'extensibilité des sutures , mais encore de la souplesse et de l'élas- 
ticité des os eux-mêmes. A ces deux points de vue, les têtes fœtales diffèrent 
notablement entre elles , de sorte qu'il n'y a rien de plus variable que le degré 
de réductibilité qui se manifeste dans chaque cas particulier. 



Fig. .^0. 


(*) B P. Diarattro bi-paviétal. 
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Souvent line trtc très-grosse présente des sutures et des fontanelles fort larges et tics 
os minces, tandis qu'une épaisseur plus marquée et une moLilité moindre des os s'ob- 
servent pn'eisément f:ur des têtes de o-n.sseur nuiyenne, ou même plus petites. D'autre 
part, il n'est i)as rare de voir les os développés en proportion du volume de la tête, 
e'est-a-dire forts et ('pais quand eelle-ei est volumineuse , petits et minces quand elle 
présente des dimensinns iiu'diixTes. 

Nous fertnis encore remarquer ([ue les deux côtés de la tête du fœtus ne sont pas 
symétriques, sans que le travail soit pour quelque chose dans cette irrégularité'. 

§ 112. Enfin, Tniiidn do h tôte avoc la colonne vertébrale mérite aussi d'atti- 
rer nolro atlcntiiiu. L'articiil.i ion de la tôte avec la première vertèbre cervicale 
lui permet siniinit (rcxéciitcr des niouvoinents de jlexion et aVed leiision ; mi\h 
comme les facdtt^s arliculaires du cCA.é de la tète ne se trouvent pas au milieu de 
sa base et sont plus rappro( bées de l'occiput, le grand diamètre de la tète repré- 
sente un levier à 1)ims inér;aux, dont, le plus loni^ est en avant, et le plus court en 
arrière. Cette dis|i(isilinn explirpic plusieurs particularités de l'accoucliement 
pliysioloL;i(pie, par iwcniple la fréquence beaucoup plus grande des présentations 
du cràiic (mi couiii;,! lison de celles de la face, la position particulière de la tète 
par rapport au Iruiic dans les présentations du crâne aussi bien que dans celles 
du pelvis etc. 

La rolation de la tète autour de son axe vertical s'exécute aussi très-facile- 
ment, mais ne peut pas dépasser nn quart de cercle sans danger pour le fœtus; 
si elle s'élend un piMi plus Idin, façon que le menton dépasse l'épaule et 
se porte en arrière , le fœtus périt à cause des lésions de la moelle qui en ré- 
sultent. 

§ 113. Ce que nous avons dit plus baut du cbangement de volume de la tête 
pendant le travail , s'applique au tronc , doni les différentes pai'ties s'adaptent 
plus facilement et dans une bien plus forte mesure à la capacité des voies géni- 
tales; ainsi, par ex(Mnple , la largeur des épaules peut être diminuée de3 centi- 
' mètres et au delà. 

§ 114. Il nous reste encore à considérer Yattitude, la présentation et la ^Jo- 
fiition du frius. 

L'attitude iln fa-liiA , Imhitus fœtus , c'est-à-dire les rappoils de ses diffé- 
• rentes parties cnlri' elles , est telle qu'il occupe le moins de place possible dans 
la cavité utérine (Fig. 51). Le tronc est un peu courbé en avant , le menton 
rapprocbé de la poitrine , les avant-bras sont croisés ou placés l'un à côté de 
l'auti e sur la poitrine; les mains, fermées et renfermant les pouces fléchis dans 
la f ice palmaire, sont rapprochées du visage. Les cuisses sont fléchies sur le 
tronc, les jamlies sur les cuisses ; souvent les pieds sont croisés ; les talons sdnt 
l'approchés des fesses et se ti^ouvent placés plus bas que le reste des pieds , 
^ dont le dos est attiré vers la face antérieure des tibia. 

Dans cette attitude, le fœtus représente un corps ovoïde long de 27 à 32 cen- 
timètres , dont l'extrémité pointue est formée par la tête, et l'extrémité mousse 
par le bassin , à cause des pieds qui se trouvent dans le voisinage des fesses. 

Quoique la tête, le tronc et les membres du fœtus soient fléchis dès les premiers temps 
de la gTossesse, cette flexion, surtout celle des membres, ne devient bien complète et telle 
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que nous venons de la décrire que dans les derniers mois de la gestation. Ce qui oblige 
principalement le fœtus à prendre cette attitude, c'est le rétrécissement progressif de la 
cavité qui le contient, relativement à son volume. Pourtant Simpson prétend, avec raison, 
que des causes vitales concourent à produire ce résultat. Dès que le fœtus essaie 
d'étendre un peu ses extrémités, il rencontre les parois utérines, qui provoquent un 
inouvement réflexe par lequel les membres sont vivement ramenés vers le tronc; c'est 
pour cette raison que les mouvements fœtaux ont quelque chose de particulièrement 
brusque et donnent la sensation de tressaillements, de. chocs, de soubresauts. 

En se tenant ainsi pelotonné avec les extrémités serrées contre le corps, un fœtus dont 
le développement est assez avancé, risque moins de se mettre eu contact avec les parois 
utérines, et se trouve par conséquent aussi commodément placé, aussi peu gêné que 
possible. S'il vient à périr, cette attitude n'a plus sa principale raison d'être, et se mo- 
difie facilement, si elle n'est pas maintenue par l'étroitesso relative de la capacité utérine. 



Fig- 51. — Altilude du fœlm. Insertion du placenta (d'après Scluillze). 


§ 115. La 2irésentation du fœtus, situs fœtus, c'est-à-dire le rapport de sou 
axe longitudinal avec celui de la matrice , est en général telle que ces deux 
axes se confondent — ce qui constitue une présentation longitudinale — et que 
l'extrémité céplialique de l'enfant est dirigée en bas. Vers' la fin de la grossesse , 
la jwsition la plus ordinaire du fœtus est celle où sa face postérieure, savoir l'oc- 
ciput , la imque et le dos , est tournée à gauclie et un peu en avant ; pourtant 
on rencontre souvent une position diamétralement opposée à celle-ci , et dans 
laquelle le plan postérieur est dirigé à droite et un peu en arrière. Du reste , 
dans un grand nombre de cas, le fœtus ne persiste pas, pendant toute la 
grossesse, dans une présentation et dans une position déterminées ; au contraire, 
jusqu'au moment du travail , et même pendant l'accouchement , il exécute fré- 
quemment des mouvements de rotation autour de son axe soit longitudinal, soit 
transversal, ou bien à la fois autour de l'un et de l'autre. 
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On croyait jadis que, dans les premiers temps de la grossesse, le fœtus est placé dans 
la matrice, les fesses en bas, la tête en haut, et le dos tourné vers la colonne verté- 
brale de la mère, et que plus tard, vers le septième mois, il exécute, brusquement ou 
graduellement, un mouvement de culbute, qui le met dans la présentation et la posi- 
tion la plus babituelle. Cette opinion, qui remonte à llippocrate et à Aristote, et qui a 
compté, depuis, des partisans illustres (Mauriceau, Fielding Ould, Levrct, Stein l'an- 
cien), a été réfutée par les observations de Realdus Columbus, Lamotte, Smellie, Solayres 
de Itenhac etc. (i) 

La tête occupe la partie la plus déclive de l'utérus dès les premiers mois de la gros- 
sesse; non-seulement ce fait paraît très-probable si l'on réfléchit aux rapports anatomi- 
ques du fafits et de la matrice et ;i l'influence de la pesanteur (car la tête a toujours le 
plus grand poids spécifique), mais encore il est démontré par l'observation directe. 

Ues autopsies, pratiquées à toutes les époques de la gestation, ont permis de cons- 
tater que la tête avoisine habituellement l'orifice utérin, et il résulte de la pratique des 
accoucheurs les plus occupés que dans les avortements et les accouchements préma- 
turés c'est presque toujours cette partie qui est expulsée la première (2). 

Dans les derniers mois de la grossesse, la tête est principalement maintenue dans 
cette situation déclive par la forme de la cavité utérine. En effet , l'utérus représente 
Un ovoïde dont l'extrémité élargie est dirigée en haut, et, comme le fœtus constitue éga- 
lement un corps ovale, dont la plus grosse extrémité correspond à la région pelvienne, 
cette partie est forcée h se rapprocher du fond de la matrice. 

P. Dubois a cherché à démontrer, dans ces derniers temps, que la fréquence de la 
présentation céphaliquc no dépend pas de l'influence de la pesanteur, mais qu'elle ré- 
sulte d'un acte instinctif du fœtus; Paré avait déjà émis une opinion analogue (^). Simp- 
son admet, avec Dubois, que les mouvements du fœtus sont la cause déterminante de 
sa i)r('sriit;iti(in; cependant il voit là non pas un acte psychique, mais un simple phéno- 
mène t','i/i_.ri , ( 'r^t-ii-dire purement pliysique, analogue aux autres mouvements réflexes, 
dont il jiFéseiitc tous les caractères i^). 

Credo (") et Kristeller (") prétendent que l'arfmVc^ irfeVme exerce une influence prépon- 
dérante, pendant le cours même de la grossesse, sur la présentation et la position du 
fœtus. D'autre part, les recherches de Hecker l'ont amené à partager une opinion de 
Scanzoni (^), qui s'éloigne notablement des idées reçues. D'après lui , dans les derniers 
temps de la grossesse , la tête ne se présente pas aussi souvent qu'on le croit habituel- 
lement; quelle que soit la présentation, elle subit assez fréquemment des modifications 
que, jusqu'à présent, la plupart des auteurs croyaient incompatibles avec les dimen- 
sions et les propriétés physiologiques de l'enveloppe musculaire qui entoure le fœtus, 
et que l'on prenait pour des exceptions extrêmement rares, si parfois on arrivait à les 
constater d'une faç n indubitable; enfin, ces modifications peuvent être assez étendues 
pour qu'au moment de l'accouchement la tête soit expulsée la première, quand, plus ou 
moins longtemps auparavant , l'extrémité pelvienne était au détroit supérieur, et réci- 
proquement. 

(1) Voy. Feist, Fr. L., Ueher die Lehre von dem Stiirzen des Kindes in den letzten 3Io- 
naten dcr Hclnrawjerschaft {Monatsschr. fiir Gehurtsk. 1854, t. III, p. 172). 

(2) Vny. s, Dimcan, M., IVie Statics oj p)re(jnancij , dans VUdinburyh médical and sfr- 
<jir<d Jnunuil, jjuivicr 18G5. — F. Battlehncr, Warum stellt sich die Frucht so unverlwlt- 
uissmas.sifj oft mit dcia Kopfe voraus zur Geburtf {Monatsschrift fiir Geburtskmule , t. VI, 
p. 941, 1854.) 

(3) Yoy. Jlémoires de l'Académie impériale de médecine, t. II, p. 265, 1832). 
(*j J. Y. Simpson, dans YEdinburyh Montldy Journal, janvier et avril 1849). 

(5) Crede, Klinische Vortriiye iiber Geburtshulfe, p. 487. 

(6) Kristeller, Zur ^tioloyie der normalen Kindeslaye , Monatsschrift fiir GeburfsHnde , 
t. V, p. 40, 1855). 

(!) Scanzoni, Lehrbuch dcr Gcburtsliiilfc , 1. 1, p. 105, 1849. 
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DEUXIÈME DIVISION. 

PHYSIOLOGIE ET HYGIÈNE DE LA GROSSESSE. 

PREMIÈRE SECTION. 
De la grossesse en général. 

§116. La grossesse est le processus évolulionnairo provoqué par la conception , 
par lequel le corps de la femme présente à l'œuf fécondé dans son sein les con- 
ditions nécessaires à sa nutrition et à son développement, et se prépare à le dé- 
coller et à l'expulser, ainsi qu'à nourrir l'enfant après sa naissance. 

La grossesse commence au moment de la conception et dure jusqu'au début 
du travail. 

§ 117. Là conception est le résultat d'un coït fécondant. Le sperme pénètre 
dans la matrice gorgée de sang sous l'influence de l'orgasme vénérien, passe de' 
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là dans les (rompes, puis airivo peu à pcu.jus(pfà Fovaire, el féconde l'ovule 
(du les ovules) , sorti de la vésicule de Graaf aussitôt qu'il le rencontre sur son 
pai ( (lui s , (V ([ui a lieu le plus souvent dans les (jviduct.es. L'œuf fécondé des- 
cend (MisuKc dans la matrice, où il n'arrive pas, probalilement , avant le dou- 
zième ou (jiialuiv.i('Mi)e jour. T.à il si^ fixe, se iieuiait , se (li-velnpp(> et atteint 
enfin sa maturité coiu[)lèle après un la|)s de temps ([ui est d'ordinaire de qua- 
rante semaines, ce qui équivaut à peu près à neuf mois et huit jours. 

On admet gciiiiraleinciit que 40 semaines ou 280 jours i-épondent k 10 mois lunaires; 
c'est une erreur, car aucun mois lunaire ne compte exactement 28 jours. Pourtant il est 
commode de diviser la dure'e ordinaire de la grossesse en dix périodes égales de 28 
jours, qu'on aiiin llc )jio!s de la grossesse. 

On ne poHsrih niiruiir ilonnce certaine sur la durée réelle de la grossesse. En cftct, il est 
très-difficile d'acquérii' ;i ce sujet des notions j^récises , parce que nous ne connaissons 
pas le jour de la conception, c'cst-à-dirc le moment où le sperme se met en contact 
avec l'ovule, et que, par CdusiMjuent , nous ignorons quand la gestation commence. Ce 
qui est certain, c'est que, le plus souvent, elle dure environ 280 jours. Mais il n'est 
pas rare de voir l'arcoiiclicuient se faire, sans cause connue , de 5 à 10 jours plus tôt, et 
comme le cours du travail est tout à tait normal et que l'œuf présente tous les carac- 
tères de la maturité [larfaite, il ne peut pas être question d'accoucliement prématuré. Il 
arrive beaucoup moins souvent que la grossisse dépasse de quelques jours le terme or- 
dinaire et que racconclieiueiit n'a lieu que le 287» jour ou plus tard encore. 

Il ressort des oLsi i vatiuiis de Tcssier, Spencer, Kralmier et d'autres que la durée de 
la gestation présente également des variations notables chez les juments, les vaclies , 
les brebis, les laijins etc. 

Les diiunécs fijuruics par la science et par l'observation permettent donc d'admettre 
que le tenue normal de la grossesse, chez la femme, n'arrive pas à jour et à heure fixe, 
mais sultit des oscillations de 10 à 15 jours et au delà(i). 

Bertliold pose en fait que la durée de la grossesse varie selon les périodes mens- 
truelles et que l'accoucliement a lieu, quand tout se passe régulièrement, au moment 
où l'ovaire se préjJare pour la dixième menstruation; par conséquent le travail se dé- 
clarerait avant l'époque où la femme aurait été réglée pour la dixième fois. [Cette opi- 
nion est celle d'un certain nombre d'auteurs, parmi lesquels nous citerons surtout 
Mattei.] 

§ 118. Quand un seul coït a fécondé wi ovule isolé , la grossesse est dite 
simple (graviditas simplex) ; quand au contraire deux ou plusieurs ovules ont 
été fécondés ensemble (ou successivement, mais à de très-courts intervalles) la 
grossesse est composée, multiple, gémellaire ou double, triple etc. , selon le 
nombre des fœtus. 

On appelle siiperfétation la conception d'un second fœtus pendant le cours d'une 
grossesse. On la divise en svperfécondation (ou mieux siqierimprégnation) quand la se- 
(■iinde conception se fait pendant la i)remièrc péri(jde meustruellc (c'est-à-dire arant 
1 époque où la fenniic aurait été réglée de nouveau si elle n'était pas enceinte), et en 
supcrjélut'iun proprement dite, qui a lieu plus tard, alors qu'il existe déjà un fœtus dans 
la matrice. Quelques auteurs regardent cette distinction comme inutile, et se servent 
Hidistinctement de Ttui ou de l'autre terme, mais à tort, selon nous, parce que la pos- 
sibilité de la superfécondation est plutôt admissible que colle de la superfétation. En 

(i)Voy. Ad. Berthold, Ueber das Gesetz der Schtrangerschaftsdauer. Gœttmgcn 1844, 
in-40. 
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effet, l'existence de la première est démontrée chez les animaux, et, au point de vue 
théorique, elle n'est pas tout à fait invraisemblable chez la femme; toutefois on n'en 
possède aucune observation authentique. Au contraire , la superfétation paraît tout à fait 
impossible dans le cas de matrice simple, si l'on réfléchit aux modifications physiolo- 
giques que subit la face interne de l'utérus gravide, lesquelles s'opposent absolument à la 
pénétration du sperme et à son arrivée dans la trompe. Les prétendus faits à l'appui de 
cette hypothèse sont susceptibles d'une autre explication ou n'ont pas un degré suffisant 
d'authenticité. Dans le cas de matrice double, la possibilité de la superfétation est ad- 
missible , mais sans être démontrée par aucune observation indiscutable. 

Il est avéré qu'on a déjà vu jusqu'à six fœtus provenant d'une seule gestation. Il n'a 
pas été recueilli, dans les temps modernes, d'observation authentique clo grossesse 6-e_^>- 
tvple, telles qu'en rapportent quelques auteurs anciens. 

§ 119. Division de la grossesse. — Si l'œuf fécondé arrive dans la cavité 
utérine et s'y développe complètement , si la grossesse suit son cours normal , 
sans qu'il en résulte aucun préjudice ni pour la mère ni pour l'enfant, on lui 
donne le nom de grossessse physiologique ou régulière (eukyesis) ; mais si 
elle s'écarte de l'état normal , sous l'un des rapports que nous venons d'indi- 
quer, on l'appelle vicieuse ou irrégulière (dyskyesis). Les grossesses vicieuses 
sont : a) la grossesse extra-utérine , quand l'œuf fécondé n'arrive pas dans la 
cavité de la matrice , mais continue de vivre et de se développer en un autre 
lieu; h) la grossesse molaire , quand l'œuf, au lieu de se développer normale- 
ment , dégénère , de sorte qu'on n'y trouve pas trace d'embryon ; on donne le 
nom de mole kVœ\iîaLms\modii'ié;c)\a grossesse interrompue dans son cours, 
quand l'œuf, arrivé dans la matrice, est expulsé avant le terme normal, c'est-à- 
dire avant la maturité du fruit. 

§ 120. La grossesse est appelée mixte ou compliquée (graviditas mixta) , 
quand elle est accompagnée de phénomènes morbides. 

Quelques auteurs ont étendu, fort improprement, la désignation de (,rossesse mixte 
aux cas où la matrice contient à la fois un fœtus normal et une mole. Beaucoup de 
traités d'accouchements divisent encore la grossesse en vraie et fausse ou a'p'parente, en 
essentielle et accidentelle etc. ; nous abandonnons ces divisions qui sont complètement 
illogiques. 

DEUXIÈME SECTION. 

Des modifications que présente le corps de la mère pendant la grossesse 
physiologique. 

CHAPITRE PREMIER. 

MODIFICATIONS DES PARTIES SEXUELLES. 

§ 121. De toutes les modifications que la grossesse provoque dans les organes 
sexuels , les plus saillantes et les plus importantes sont celles que présente la 
matrice. 
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Nous renvoyons aux traités de iiliysiologlc et d'onibryologic pour tout ce qui con- 
cerne les phénomènes qui se passent dans les ovaires et les trompes : rupture du folli- 
cule de Graaf, chute de l'œuf, formation du corps jaune, descente de V ovule h travers 
les trompes etc. 

§ l'i'i. conception jtrovoqiic inic cxcilatinu de r.n I ivilé vitale de la ma- 
trice, (jui se nianilcstc pariin aCIlnx plus -r;iii(l de sauL;-, et ((ni a poursuite une 
liypcrlropliic de tous les li<sus de rnl('Tiis ; hml d'alim-d , et nicmo avant l'arri- 
vée de l'ovule, se l'oianc la luciuhrii iir i-inl iiiiiii' , diail nous avons parlé v< 89; 
dès que Tceut' sort de la Ironipr , il se incl en contact avec cette menil)ran(^ et 
conlracte, par son iniernKMliaiiv , di's l apports intimes avec la matrice. A l'état 
normal, l'éconliMmait niensliiiel cessi' pendant la g'rossesse physiologique, pro- 
bablement pai'ce ([ue la nialuralion pério(li({ue des ovules dans l'ovaire est sus- 
pendue peiubuit ipTun (enl' se déveloj)pe dans fntcMiis. Si, par e.xception , lu 
menstruation a encoie lieu une ou plusieurs fois, le sang des règles est d'or- 
dinaire moins abondant on plus paie. 

L'orifice utérin des trompes paraît être lialntuellenicnt fermé par la memlirano ca- 
duque; il n'en est pas de même de l'orifice interne de la matrice; mais, ])ar suite do 
l'augmentation de la sécrétion des glandes cervicales, il se forme toujours dans la ca- 
vité du col, un houc/ion muqueux , gélatiniforme , qui oblitère ce canal. 

§ 123. A in-.'sui'e (pi(^ le fruit se développe , grandit et finit par devenir mûr, 
la matrice se dévelo|ipe également, augmente de volume et miirit aussi en 
ipielipie sorte, c'est-à-dire qu'elle devient capable d'expulser le fœtus parvenu 
à sa maturité. Par suite, elle subit des modifications qui ne portent pas seule- 
ment sur sa texture , mais encore sur- son volume , sa forme , sa situation , sur 
la conformation de sa cavité, et sur ses i-apports avec les organes voisins. 

§ 124. P(>ndanl le premier mois de la grossesse, la forme de l'utérus n'est 
pas modifiée d'une manière notable, quoique toutes ses parties augmentent de 
volume ; pourtant ses contours s'aïa'ondisscnt, et il parait moins aplati. A partir 
de ce moment, le fond se développe davantage, et vers le milieu de la gestation 
le corps prend également paî t à cette auginentatiou de volume, de sorte que ces 
deux portions de la matrice l'cmpdi tent de beaucoup sur le cel , el (pie l'organe 
devient plus arrondi. Enfin, après le sixième mois, l'utérus lend de plus en 
plus à prendre la forme ovoïde, et en effet, au terme de la grossesse il est com- 
plètement oval(\ En même temps, sa masse augmente dans une telle mesui'e 
({lie son poids, (jui jrél.iit (pw de 29 à 36 grammes lors de la conception, atteint 
de 750àlO(KI grammes an moment de l'accouchement, abstraction faite de l'œuf 
(pi'il contient. LeoL; de (i 1 t2 à 8 cenlinujtres à l'étfit de vacuité, il présente, au 
terme de la gi'usscsse, Wl i\ li.") cent inièt ivs de longueur, 23 à 24 de lai'geur et 
2i 1/2 à 23 centimètres d'épaisseur d'avant en arrière. La cavité, qui est origi- 
nairement triangulaire, s'arrondit' d'abord , et finit par devenir complétemeiil, 
ovale ('). 

(1) Voy. Cil. Levret, L\ui des accourheiii'iifs , 17(51, p. 298 (comparaison du volume de 
la matrice en vacuité, de son vuide et de la totalité do ses solides, avec toutes ces par- 
ies à la fin d'une grossesse naturelle). 
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§ l'iS. Du troisième au quatrième mois de la grossesse, l'utérus sort de l'ex- 
cavation pelvienne, dans laquelle il n'a plus assez de place, et s'élève dans le 
grand bassin et dans la cavité abdominale , en refoulant en haut , en arrière et 
vers les côtés les intestins qui le recouvrent; son fond se met en rappoii immé- 
diat avec la paroi du ventre, qui est peu à peu fortement distendue, amincie et 
poussée en en avant. Rarement une anse intestinale est interposée entre la ma- 
trice et la paroi abdominale. En même temps , l'utérus s'incline plus fortement 
en avant, parce qu'il rencontre , dans cette direction, des parties molles exten- 
sibles , tandis que la colonne vertébrale rend impossible , après le quatrième 
mois, son inclinaison en arrière. Habituellement , dans les derniers temps de la 
grossesse, le fond se porte aussi de côté, le plus fréquemment du côté droit, de 
sorte que la portion vaginale du col, qui était originairement tournée en arrière, 
est alors dirigée en ariière et à gauche ; de plus, on constate assez souvent que 
le bord latéral gauche de la matrice est plus rapproché que le bord opposé de 
la paroi abdominale antérieure. Les ligaments larges se déplissent à mesure que 
l'utériTS grandit et s'appliquent exactement contre lui à la fin de la grossesse ; 
par suite, les trompes et les ovaires (qui restent plus turgescents pendant toute 
la" durée de la gestation) sont (^n rapport avec les bords latéraux de l'organe. 
Les ligaments ronds deviennent plus vasculaires , s'allongent et se dirigent de 
haut en bas tout près de la surface de la matrice. Les autres organes voisins de 
l'utérus subissent également des modifications. La vessie est refoulée en haut , 
de sorte que le canal de l'urèthre se trouve placé derrière la symphyse pubienne 
et prend une direction plus verticale ; le rectum est aplati et refoulé à gauche, les 
vaisseaux sanguins et lymphatiques, de même que les plexus nerveux du bassin, 
sont comprimés ; il en résulte des varices , du gonflement , de l'œdème des ex- 
trémités inférieures , des douleurs, une sensation d'engourdissement et de four- 
millement dans les pieds, et de la difflculLé de la marche. 

§ 126. Quoique l'utérus entier commence à se modifier à partir de la concep- 
tion , toutes ses parties ne se développent pourtant pas proportionnellement en 
mèmç temps. L'augmentation de volume se fait surtout aux dépens du fond 
dans les trois premiers mois , et aux dépens du corps dans les trois mois sui- 
vants. 

Nous parlerons plus loin des modifications de la partie vaginale du col. 

§ 127, L'augmentation de volume de l'utérus n'est pas produite par la pres^ 
sion que l'œuf exerce sur lui en se développant ; elle est le résultat de l'évolu- 
tion organique de ses tissus , ainsi que le prouve l'étude des rtiodifications que 
subit la texture de l'utérus pendant la grossesse. 

(L'utérus augmente de volume même qtiand il ne contient pas l'œuf , par 
exemple dans la grossesse extra-utérine • il est impossible, dans ce cas, d'in- 
voquer une distension mécanique.) 

§ 128. Le tissu propre de la matrice devient rnoins dense , plus vasculaire 
et plus gorgé de sang et, par conséquent, plus rouge ; ses fibres se développent 
davantage et prennent l'aspect caractéristique du tissu musculaire. C'est préci- 
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séiiiciit ;'i l'cL.it (le grossesse qu'on a souvent essayé de déterminer la disposition 
des liljres utcriaes. Pourtant les assei'tions des observateurs sont très-discordantes 
à cet égard , et c'est peut-être ce rjui prouve d'une façon éclatante que l'arran- 
gement si régulier de ces fibres , décrit par plusieurs d'entre eux , n'existe 
pas réellement , ou Ijien encore qu'une main exercée à manier le scalpel peut 
produire artificiellement les apparences d'une disposition quelconque. 11 est fa- 
cile de reconnaître à WvW nu, à la surface de l'utérus, des fibres longitudinales, 
transversales et (il)liques ; mais le reste de la substance utérine est composé de 
faisceaux musculaires entre-croisés dans toutes les directions, et si intimement 
enclievètrés et intriqués , qu'il paraît tout à fait impossible d'y reconnaître une 
disposition régulière. 



Fig. 52. Fig. ôi. 

Fibres musculaires de la face postérieure de Fibres musculaires de la face interne de 

l'utérus. (*) ■ l'utérus. (**) 


Calza décrit une couche musculaire externe épaisse, et une autre interne plus mince, 
entre lesquelles se trouve une substance intermédiaire spongieuse et vasculaire. A la l'ace 
interne de l'utérus il existe, selon lui, des anneaux concentriques de fibres autour des 

(*) 1) Oviiirc. — 2) Tromi)e. - a) Vagin. — 4| Rectum. — 5) Fibres transversales superficielles incisées et 
renversées en deliors. — i'<) Fibres ijrofoniles (lu faisceau ansifurme. — 7) Leur continuation avec les fibres 
transversales. — 8) Fibres transversales. - !l) Fibres transversales du col. — 10) Partie postérieure du vagin. 
— 11) Fibres contribuant à fcmuer les faisceaux vagino-rectaux. — 12) Faisceaux vagino-rectaux (Hélie, de 
Nantes). 

(**) 1) Coupe de l'utérus suivant son bord droit ; sa paroi postérieure. — 2) Sa paroi antérieure. - 3) fjrifico 
externe du col. — ij Orifice interne du col. — .5) Orifice utérin de la trompe gauche. — G) Grince de la trompe 
droite. - 7) Insertion du plaeentn siii I.i ^.m.'-i ieiire de la cavité utérine. — 8) Vagin. — '.>) Fibres verti- 
cales. — 10} Les niénu.s, se rre , .,, ,, ,,,| |-,,u'ni.s et sur la face antérieure. — H) Faisceau trans- 
versal alLant d'une trompe à l'aiiii- ij < m ,,,, i;,iMe;ui triangulaire de la iiaroi postérieure. — 13) Por- 
tion du faisceau triangulaire de la j m ni ^mi, , ii_ m l-, - 1 Ij .'^un origine. — 15) Fibres transversales. — l(i) Fibres 
transversales au niveau de l'orifice interne du col- - 18) Sinus veineux. (Hélie, de Nantes.) 
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orifices des trompes; d'après quelques auteurs, on trouve aussi des fibres circulaires dans 
le col utérin, tandis que d'autres (Ch. Bell, par exemple) en nient complètement l'exis- 
tence dans cette région. On admet généralement que la direction des fibres est beau- 
coup plus variée à la face externe de l'utérus. M™^ Boivin décrit une couche étroite de 
fibres longitudinales, qui, partant du milieu du fond de l'utérus, descendent jusqu'au 
col, le long delà paroi antérieure et postérieure, et partagent l'organe en deux moitiés 
symétriques. Des deux côtés de cette bande longitudinale partent des fibres obliques 
qui se dirigent vers les ligaments ronds, les trompes et les ovaires etc. 

[Les recherches récentes d'Hélie , qui confirment en partie et complètent les descrip- 
tions de Calza, Bell, M^e Boivin, Deville etc., ont été prises, à juste titre, en très- 
sérieuse considération. Voici, en peu de mots, ce qui résulte des études de ce savant et 
consciencieux investigateur : 

"Les fibres musculaires de l'utérus gravide se divisent en trois couches •.' une externe, 
une moyenne, une interne. 

a) La couche externe, superficielle, très-mince, consiste en fibres généralement trans- 
versales (Fig. 53, 16), qui vont se continuer dans les difTérents replis des ligaments larges 
de la façon décrite plus haut. Ces fibres sont recouvertes sur la ligne médiane par un 
faisceau, faisceau ansiforme d'Hélie, qui descend du fond de l'utérus sur ses faces anté- 
rieure et postérieure; ce faisceau, plus marqué sur le fond de l'utérus, naît au-dessus 
du col, et par ses parties latérales se continue avec les fibres transversales. Sur la face 
postérieure, à ces fibres longitudinales superficielles, s'ajoute un faisûieau plus profond 
(Fig. 52, 6). Leg fibres du col sont à peu près transversales. 

h) La couche moyenne, très-épaisse, se reconnaît facilement sur une coupe aux ou- 
vertures béantes des sinus utérins ; elle se continue sans limite bien nette avec la couche 
externe et acquiert sa plus grande épaisseur au niveau de l'insertion du placenta. Elle 
est formée par un réseau de fibres entre-croisées dans toutes les directions; ces fais- 
ceaux entaurent les sinus utérins de façon à former autour d'eux de véritables anneaux 
contractiles. 

c) Couche interne (Fig. 53). Sur chaque paroi existe, sous la muqueuse, un faisceau 
triangulaire, dont la pointe (12, 14) prend naissance au niveau de l'orifice interne du 
col et dont la base (11) correspond au fond de l'utérus et est formée par des fibres 
transversales, qui réunissent les orifices des deux trompes. Le reste des fibres internes 
de l'utérus a une direction transversale. A l'orifice des trompes les fibres forment des 
anneaux concentriques de grandeur décroissante, en allant de l'utérus vers la trompe et 
se prolongeant sur l'utérus jusque vers la ligne médiane. A l'orifice interne du col se 
trouve habituellement un anneau musculaire distinct soulevant la muqueuse (16).» (})] 

§129. Les autres parties constituantes de la matrice subissent , pendant la 
grossesse, des modifications analogues, et concourent, parleur accroissejnent, à 
l'augmentation du volume de l'organe : le tissu cellulaire devient plus lâche et 
plus gorgé de sucs , les vaisseaux lymphatiques augmentent considérablement 
en nombre et en étendue , les nerfs eux-mêmes paraissent devenir plus épais. 
Mais c'est le système vasculaire de l'utérus qui présente les modifications les 
plus frappantes. Les artères s'allongent , leurs sinuosités se redressent , leurs 
troncs et leurs branches s'élargissent, surtout au voisinage de l'implantation du 
placenta ; les veines présentent un développement proportionné , leur calibre 
atteint, en quelques endroits, celui des veines du l)ras et de la cuisse ; elles for- 
ment de nombreux réseaux et s'unissent par des anastomoses multiples ; elles 
paraissent aussi communiquer lieaucoup plus facilement avec les artères. C'est 

(i)Bcaunis et Vioncha-rA , Nouvemtx éléments (Vanatomie descn^itire et cTemhryoJoriie.V^Yls 
1868, p. 838. 
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pi'iacipalement à ce réseau vasculaiio que les parois utérines doivent, leur 
épaisseur et un certain degré de rigidité rendu nécessaire par la station bipède 
de la femme. 

Les parois utérines sont i^lus ëpaisses pendant La vie qu'après la mort, alors que les 
vaisseaux se sont en partie affaissés. Du reste, elles varient sous ce rapport selon les dif- 
férentes régions de l'organe : elles sont amincies au segment inférieur (qui n'a parfois 
que 2 centimètres d'épaisseur), aussi épaisses qu'à l'état de vacuité au fond et au corps» 
et beaucoup plus épaisses sur le point où s'iusèro le placenta. D'après Mcekol, les pa- 
rois augmentent un peu d'épaisseur dans les premiers mois, puis diminuent graduelle- 
ment jusqu'à la fin de la grossesse. Quand on les mesure sur l'utérus, revenu sur lui- 
même peu de temps après l'exjjulsion du fœtus, on les trouve épaisses de près de 
3 centimètres. 

§ 130. Les propriétés vitales de la matrice se modifient en même temps que 
sa structure; sa nutrition est plus active et sa température s'élève à mesure qu'il 
y afilue plus de sang; sa sensibilité, qui est comme endormie à l'état de vacuité, 
s'éveille pendant la grossesse, quoiqu'elle n'atteigne pas un degi'é proportionné 
à l'accroissement de la substance nerveuse. Enfin, ses propriétés contractiles se 
manifestent surtout d'une façon frappante quand ses fibres musculaires sont 
complètement développées. 

§131. Les voies génitales molles (ie va gri/i et la r)w?ve) subissent aussi des modifica- 
tions qui les préparent à livrer passage au fœtus. Par suite du développement de son 
tissu propre (analogue à celui de la substance utérine), le vagin est rendu apte à 
concourir activement à l'expulsion du fœtus et du délivre ; ses parois deviennent 
plus vasculaires, plus épaisses et plus molles ; le sang, qui y afflue plus abondam- 
ment, donne à la muqueuse vaginale une coloration bleuâtre ; assez souvent ses 
papilles sont le siège d'une tuméfaction particulière (hypertrophie papillaii'e), de 
sorte qu'au toucher la surface interne du vagin parait comme parsemée de petites 
granulations du volume d'un grain de millet ; en même temps il se fait une sécré- 
tion plus abondante de mucus laiteux ou jaunâtre. Les mamklles subissent 
aussi des changements qui les préparent à la fonction qu'elles auront à remplir 
après l'accouchement, c'est-à-dire la sécrétion du lait ; nous parlerons plus loin 
de ces modifications des parties sexuelles externes. Il est ceiiain que le bassin 
prend également part à ces changements. Pendant longtemps on a cru (peut- 
être cette manière de voir remonte-t-elle jusqu'à Hippocrate) que les sym- 
physes du bassin cèdent et s'écartent d'ordinaire au moment de l'accouche- 
ment ; aujourd'hui l'on admet généralement que cette opinion est erronée ; 
pourtant les observateurs les plus expérimentés s'accordent à reconnaître que 
les symphyses , gorgées de sucs pendant la grossesse, se ramollissent au moins 
et se relâchent , et que leurs cartilages et leurs ligaments sont un peu moins 
résistants que dans l'état de vacuité. En général, toute la région pelvienne 
augme)ite de i'oi(f)/ie; les hanches s'élargissent, la peau de. cette partie et celle 
des loml)es est douljlée d'une plus grande quantité de tissu adipeux ; il en 
résulte un épaississement de plus en plus marqué des formes , qui contraste 
assez souvent, d'une manièi'e frappante, avec l'amaigrissement de la partie su- 
périeure du coi-j)s. 
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Des modifications des parties sexveUes constatées j^iar l'exploration avx 
différents mois de la grossesse. 

§ 132. Nous allons indiquer, dans les paragraphes suivants, les modifications 
des parties sexuelles constatées par la vue, le toucher et l'ouïe, dans l'ordre où 
elles se succèdent de mois en mois chez les primipares ; puis nous ferons ressortir 
les difïerences que les pluripares présentent sous ce rapport. La connaissance de 
l'ordre de succession de ces pliénomènes est importante pour le diag-noslic de 
la grossesse en général et pour le calcul de l'époque de la gestalion. 



Fiff. 54. 

Figure sckémaiique indiquant la hauteur du col et du fond de la matrice , et la forme 
de la paroi abdominale antérieure à dijférenles époques de la grossesse. {*) 

(*) o) Hauteur du ool à l'état de vacuité. — 8, 30, 30, iO, liauteur du col à la >le, 30e, 30e, 400 semaine de la 
grossesse. — XVI , XX , XXVI , XXVIII , XXXII , XXXVI , fond de la matrice à la 16e, 20, 2Ge, 28o, 32o, 36» 
si'uiaine. (La ligne nonJ_numérotée^,au^niveau et en avant de la ligne marquée XXXII , indique la hauteur du 
fond de l'utérus au moment de l'accoucliement). — 0) Paroi abdominale antérieure à l'état de vacuité. — 28, 32 
3G, 40) la même paroi aux semaines correspondantes. (Schultze, Atlas). 
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§ 133. Dans les deux premiers mois de l;i i^nisscssi' on ne l'omanjue encore 
aucune augmentation du volunae de riiypni^ islt r ; m.iis pm de temps après la 
conception la partie vaginale du col ( (iiiiiiicnri' ,'i di vcnii un peu plus molle et 
plus épaisse, les lèvres du museau de dc\ inuicnl d'égale longueur et 

prennent peu à peu la forme circulaire ; la lente transversale qui les sépare se 
change en une petite fossette ovale, infundibuliforme, qui reste fermée du côté 
du col pendant toute la grossesse. Dans le premier mois , et plus encore dans 
le deuxième , la portion vaginale se trouve un peu plus bas et en avant , de 
sorte que le doigt explorateur l'atteiid plus fjicilement qu'à l'état de vacuité. La 
vulve est légèrement tuméfiée, le vagin est plus mou, plus humide et plus 
chaud ; les mamelles se gonflent et deviennent plus pleines , les mamelons 
sont plus saillants , l'aréole prend une coloration plus foncée et commence ù 
s'étendre. 

Le gonflement du bas-ventre dans le premier mois (analogue à celui q^ii a lieu lors 
de la menstruation), dont parlent quelques traités d'accouchement, est un phénomène 
qui, s'il existe, w. sera guère constaté par l'accoucheur; il en est de môme du pré- 
tendu api)latisscmeiit de l'hypogastre au deuxième mois (d'où vient le proverbe français: 
En ventre plat, enfant il 3' a), que l'on ne peut également reconnaître ni par le toucher 
ni par la vue, et qui n'est peut-être qu'un simple dicton. 

§ 134. Au Iroisii'ine mois, la matrice s'élève peu à peu, et au quatrième, le 
fond de l'utérus peut être senti comme une boule assez dure au-dessus du 
pubis, si les parois abdominales ne sont pas trop épaisses ou trop tendues. Le 
ventre commence à bomber à partir de l'hypogastre ; la partie vaginale du col 
est plus élevée et dirigée en arrière. Dès le quatrième mois , l'auscultation du 
bas-ventre fait entendre au-dessus du pubis un bruit de souffle dû à la circu- 
lation du sang dans la matrice, souffle utérin. 

§ 135. Au i inij}(ii'iiic mois, on sent le fond de l'utérus dans le milieu de l'es- 
pace qui sépare le puliis de l'ombilic ; au sixième mois ii est à l'omliilic, dont il 
refoule la fossette en dehors; en général, la matrice n'est pas exactement au 
milieu, mais son fond est incliné de l'un ou de l'autre côté, ordinairement à 
droite. La portion vaginale est plus élevée et plus en arrière, elle est également 
presque toujoui s déviée de la ligne médiane , et dans ce cas elle se dirige plutôt 
à gauche qu'à droite. Le vagin se ramollit et se relâche, et ses plis s'eflacent peu 
à peu. Les mamelles se gonflent davantage , sont ]tlus pleines et }ilus fermes; 
leurs veines superficielles tranchent en lignes Ideuàtres sur la blancheur de la 
peau qui les recouvre ; les mamelons et l'aréole sont plus turgescents , plus 
mous; les glandules de l'aréole proéminent davantage. Vers la fin du cinquième 
mois , de la dix-huitième à la vingtième semaine , la femme sent d'ordinaire 
])our la première fois les mouvements de l'enfant, qu'une main exercée, appli- 
fpiée sur 1(> ventre, peut percevoir comme un léger choc. A partir de ce mo- 
ment, l'auscultation de l'hypogastre peut faire reconnaître les battements de 
cœur du fœtus. 


§ 136. Au septième mois , on trouve le fond de l'utérus à deux ou trois tra- 
vers de doigt au-dessus de l'ombilic, et au huitième mois, au milieu de Tinter- 
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valle qui sépare l'ombilic du creux épigastrique ; à cette époque, la dépression om- 
bilicale s'aplatit de plus en plus, et finit par disparaître complètement; «le nom- 
bril est effacé.» La portion vaginale se porte toujours jTlus en haut et en arrière, 
de sorte que le doigt explorateur l'atteint de plus en plus difficilement. A partir 
du huitième mois, elle commence à se raccourcir en apparence. Dès la fin du 
septième mois , le doigt , introduit dans le vagin , peut sentir à travers la voûte 
vaginale, en avant , derrière les pubis, un corps mobile, qui n'est autre que la 
tête du fœtus ; si on la repousse doucement, mais par un mouvement un peu 
brusque, elle fuit de bas en haut et retombe peu après sur le doigt (bai^o^^e)^ieH^ 
de la tête de l'enfant). On peut exprimer des mamelles un liquide aqueux, en- 
tremêlé plus tard de stries épaisses , d'un blanc jaunâtre, qui souvent suinte 
aussi spontanément. 

Quand on veut déterminer le niveau du fond de l'utérus, on prend habituellement 
l'ombilic pour point de repère, et l'on indique, d'après certaines mesures convention- 
nelles, le plus souvent en largeurs de doigts, à quelle distance la matrice se trouve au- 
dessous ou au-dessus de lui. Hecker fait observer que ce procédé est sans doute par- 
faitement suffisant dans la pratique, mais qu'il n'est pas assez exact pour les reclierchcs 
cliniques, d'autant moins que le niveau du nombril, c'est-à-dire l'intervalle qui le sépare 
du bord supérieur de la symphyse pubienne, est beaucoup moins constant chez les dif- 
férents individus qu'on ne le croit généralement. Il recommande, par conséquent, de 
mesurer directement, avec un ruban gradué, la distance du fond de la matrice au som- 
met de la symphyse pubienne, et rappelle de plus qu'il est utile d'associer la percus- 
sion à la palpation, pour déterminer exactement à quel niveau se trouve le bord supé- 
rieur de l'organe. 

§ 137. Au neuvième mois, le fond de la matrice s'élève jusqu'au creux épi- 
gastrique , qui s'efface alors complètement. Le ventre atteint son maximum de 
distension, l'ombilic devient saillant. La respiration et tous les mouvements un 
peu forts s'exécutent plus ou moins péniblement. La portion vaginale est encore 
plus élevée et dirigée tout à fait en arrière , vers la concavité du sacrum , de 
sorte que le doigt ne l'atteint que difficilement. A travers la voûte vaginale , qui 
continue à s'amincir, on distingue de plus en plus facilement la tête , et on la 
trouve moins mobile que dans le mois précédent. 

Il résulte irréfutablement d'une série de mensurations faites par Hecker, que le ventre 
des femmes enceintes augmente de volume d'une façon graduelle et proportionnée jus- 
qu'à la fin de la grossesse, et que l'augmentation est d'environ 3 à4 centimètres dans le 
dernier mois, et de 7 à 8 centimètres dans les deux derniers mois réunis. 

§ 138. Au dixième mois, environ trois à quatre semaines avant l'accou- 
chement, le fond de l'utérus se porte en bas et en avant, presque au milieu de 
l'intervalle qui sépare le nombril du creux épigastrique. L'épigastre est ainsi 
dégagé, et la femme se trouve un peu plus légère et plus à son aise. Le nombril 
forme une saillie conique. La palpation fait percevoir les parties fœtales plus 
distinctement qu'auparavant. Il ne reste plus, en apparence, qu'un petit rebord 
de la portion vaginale. 

Autoucher vaginal, on sent la tète comme une demi-sphère peu mobile, plon- 
geant profondément dans l'excavation, et coiffée par le segment inférieur coiisi - 
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(lérablement aminci. En arrière do coite tumeur hémisphérique on trouve 
l'orifice externe, très- élevé et dirigé complètement vers la cavité du sacrum , 
sous forme d'une petite faillie aplatie, qui présente , à son milieu , une fossette 
ordinairement ovale. 

Le segment inféi i(Mii' osl (juelquefois si mince vers la fin du dixième mois 
qu'il permet de reconnaili i' (lisiinctenient les sutures et les fontanelles de la 
tète. La vulve, légèrement tuméfiée, est molle , extensible, ainsi que le vagin; 
ce dei-nier sécrète un mucus abondant, blanchâtre, sans odeur et sans àcreté. 

Contrairement à l'opinion généralement reçue, la longueur de la jjortion vaginale ne 
sert en aucune façon à reconnaître la date de la grossesse, ni chez les primipares ni 
chez les pluripares. La manirrc dont s'opère le raccourcissement de cette partie n'est 
pas encore suffisamment élucidée. Pourtant il paraît ressortir d'oLservations récentes 
que ce raccourcissement n'est qu'a])parcnt, et que le canal cervical persiste jusqu'au 
terme de la grossesse. La muqueuse de la voûte vaginale s'hyportrophie et se boursoufle 
considérablement ; il en est de même de la muqueuse de l'orifice externe ; par suite, les 
lèvres de celui-ci se renversent vu deliors, et il finit par être comjjlétement recouvert 
par le bcjurrelet qiir tniinnit .iiituiu- de lui les parties avoisinantes. De cette façon la 
portion vaginale i)arait ellaeec, taudis (qu'elle n'est que cachée. Cette disposition a été 
surtout démontrée par des autopsies de femmes mortes dans les derniers mois de la 
grossesse. 

§ 139. Les modifications que l'on observe chez les pluripares diffèrent sôus 
plusieurs rapports de celles que nous avons indiquées. 

Le fond de l'utérus s'élève moins , parce que la paroi abdominale est moins 
résistante; en revanche, il s'incline plus fortement en avant. Si cette dernière 
disposition est très-marquée, on la désigne sous le nom de ventre en besace. 

La portion vaginale et le canal cervical ne paraissent pas se raccourcir vers 
la fin de la grossesse comme chez les primipares; il est vrai que les lèvres du 
museau do tanche deviennent plus molles, plus boursouilées et plus épaisses, 
mais elles gardent en général la forme de lèvres , de sorte que l'orifice utérin 
n'est pas régulièrement arrondi. La lèvre antérieur(^ est généralement plus tu- 
méfiée que la postérieure; toutes deux (plus souvent la postérieure que l'anté- 
l iouro) ])résentent fréquemment des inégalités et des échancrures: ce sont des 
cic atrices résultant de déchirures qui ont eu lieu dans les accouchements anté- 
cédents , ou bien, ce qui paraît être le cas le plus fréquent, de simples plis de 
l'orifice utérin. Le museau de tanche est béant , et dans les quatre ou six der- 
nières semaines , l'orifice interne est habituellement assez ouvert pour qu'on 
puisse sentir, à travers , la partie fœtale qui se présente , recouverte des mem- 
branes de l'œuf. Au dernier mois , le segment inférieur de la matrice, avec la 
tète, du fœtus qu'il renferme , plonge beaucoup moins profondément dans l'ex- 
cavation, et la tète est d'ordinaire plus mobile que chez les primipares. 

§ 140. On observe exceptionnellement que l'orifice externe est ouvert chez 
les primipares dans les derniers mois de la grossesse , de façon à laisser péné- 
trer l'extrémité du doigt plus profondément et même juscp'à l'orifice interne, 
et quelquefois ce dei^nier lui même est entr'ouvert ; d'autre part , il n'est pas 
rare de constater chez des pluripares la disposition de la portion vaginale et du 


JIODIFICATIONS DE l'ÉTjVT GÉNÉRAL DES FEMMES ENCEINTES. 


91 


museau de tanche que nous avons indiquée plus laaut comme caractéristique 
d'une première grossesse. D'après notre expérience , ces cas se rapportent, en 
général , mais non pas exclusivement , à des femmes dont le dernier accouche- 
ment remonte à une époque assez éloignée (trois , huit, dix ans). Non-seule- 
ment alors les modifications du col sont tout à fait les mêmes que chez les 
primipares, mais encore l'orifice a la forme d'un anneau arrondi ou ovale, tout 
à fait lisse et égal , avec des Lords réguliei's , sans trace d'échancrure etc. ; de 
plus , il est fermé ou permet à peine l'introduction de l'extrémité du doigt à 
une profondeur insignifiante. 

Nous ferons remarquer expressément que ces faits ont été observés chez des 
femmes qui n'avaient pas avorté ou accouché prématurément , mais qui avaient 
mis au monde des enfants à terme et vigoureux. 

Du reste, peu de parties du corps présentent aussi fréquemment des variétés 
de la conformation normale que la portion vaginale du col, non-seulement 
au point de vue de sa forme, de sa longueur, de son épaisseur et en général de 
toute sa structure , mais encore sous le rapport des modifications qu'elle subit 
pendant la grossesse et , surtout , de l'époque où ces modifications se produisent ; 
c'est précisément pour cette raison que cette conformation ne donne aucun ren- 
seignement certain sur la date de la grossesse. 

CHAPITRE II. 

MODIFICATIONS DE l'ÉTAT GÉNÉRAL DES FEMMES ENCEINTES. 

§141. Les modifications fondamentales qui se produisent à la suite de la con- 
ception dans les parties sexuelles ne se bornent pas à ces dernières et aux organes 
avoisinants situés dans les cavités abdominale et pelvienne , mais provoquent 
bientôt dans le reste du corjjs et dans l'état général de la femme une série de 
phénomènes et de changements importants. C'est ainsi que le poids même du 
corps augmente , et à un degré tel qu'on ne peut pas expliquer ce fait par le 
développement de l'œuf seul , mais qu'il faut admettre une augmentation des 
éléments de l'organisme maternel. 

Des pesées exactes, pratiquées par Gassner, sous la direction de Hecker, à l'école 
d'accoucliement de Munich, ont fait constater une augmentation moyenne de poids, do 
2400 grammes pendant le premier mois, de 1690 grammes pendant le neuvième, et de 
1540 grannnes pendant le dixième. L'augmentation totale équivaut au treizième du poids 
du corps (voy. Hecker et Bulil, ouvrage cité, p. 11 , et Gassner, Monatsschrift fur Ge- 
hurlskunde , t. XIX, p. 9). 

§ 142. L'influence de la grossesse se manifeste d'une façon très-remarquable 
dans le domaine psychique et nerveux ; f excitabilité de tout le corps est aug- 
mentée , le sensorhim commune présente assez souvent les troubles les plus 
divers , la femme se plaint de frissons , de bouffées de chaleur, d'un accable- 
ment général, de malaise, de faiblesse ; l'humeur est altérée : tantôt on constate 
une gaîté inusitée , tantôt une irritabilité extraordinaire , ou bien une tristesse 
profondq et une disposition aux larmes. Le sommeil est souvent court , inter- 
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rompu, troiiljlé par des rêves; quelquefois il y a de l'insomnie, d'autres fois des 
envies irrésistibles de dormir, qui se déclarent sons forme d'accès périodiques 
et se tenniiient par un sommeil court, mais jii nfonil ; on observe encore parfois 
du vertige, la disposition aux syncopes, des ci anipcs, des douleurs telles que la 
céphalalgie, l'odontalgie (qui présciile liabitucllcnient une certinnc pi' l ioilicifé), 
des troubles des sens , (andilyopie, liéniéralopie, dureté de l'ouïr, i i' pu-ii,ince 
pour ceiiaines odeurs etc). Pourtant il faut dire que la grossesse fait quelquefois 
disparaître certaines affections nerveuses qui existaient depuis longtemps. 

§ 143. On observe des modifu alions non moins importantes dans la forma- 
tion , la composition et la circulation du sang. La production du sang est 
plus rapide; aussi la pléthore comjjte-t-elle parmi les phénomènes les plus 
haJjituels de la grossesse. Souvent il se produit des troubles dans la réparti- 
tion du sang, des congestions vers la tète, la poiti'ine , d'où résultent la cépha- 
lalgie, les vertiges, les maux de dents, les palpitations, l'oppression, l'anxiété. La 
composition du sang est également modifiée (depuis longtemps on sait qu'une 
couenne intlammatoire se foime toujours sur le sang tiré de la veiiK» d'une 
femme enceinte). Des recheiches récentes y ont constaté une diminution des 
globules sanguins et de l'albumine , et une augmentation de la fibrine et de la 
grai.;se, et surtout de l'eau. 

§144. L'influence de la grossesse se manifeste habituellement, et souvent 
d'une façon très-pénible , dans le système digestif; les phénomènes les plus 
fréquents, surtout au commencement de la grossesse, sont : la perte de l'appétit, 
les malaises , les nausées , les vomissements , surtout le matin , la répugnance 
pour certains mets ou pour certaines l)oissons , les mvirs d'aidres substances 
quelquefois extraordinaires et même dégoûtantes, la salivalion, le pyrosis elc. ; 
néanmoins la chylification se fait habituellement bien ; malgré des vomissements 
fréquenis, qui durent parfois pendant des semaines, et l'absorption d'une petite 
quantité d'aliments, le corps ne maigrit pas et le foetus est suffisamment nourri. 
Les selles sont rarement plus al)ondantes ; on observe plus souvent une ten- 
dance à la constipation. 

Les plicnoiiiène.'i que présente le système digestif paraissent dus aux modifications du 
sang et de l'innervation ; quand des vomissements se de'clarent vers la fin de la grossesse, 
ils résultent probnlilement de la compression de l'estomac et de quelques circonvolu- 
tions intestinales. 

§ 145. La jjeau présente aussi des modifications remarquables; sa coloration 
est souvent pâle, sale, terreuse, jaunâtre; les yeux sont cerclés de bleu, les naîvi , 
les épiiélides deviennent plus foncés; ils se déclare souvent de bonne heure sur 
la ligure, la poitrine, les iii as, des taches jaunes ou brunâtres qui disparaissent 
bientôt après Tai t diu Ih iihmiI , niais reviennent habituellement dans une nou- 
velle grossesse (clil)i(isiiia (jruvidarum). Des éruptions apparaissent sur le 
front, le nez, aux angles de la bouche; la ligne blanche prend une coloration 
foncée ; sur la peau du ventre (surtout au-dessus des régions inguinales), des 
mamelles et d(^ la partie supérieure des cuisses, se produisent des taches et des 
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lignes comme cicatricielles, à reflets rougeàtres ou blanchâtres, ou bien pig- 
mentées (vergetures) , qui proviennent de la déchirure du corps de Malpiglii 
ou de petites dilatations vasculaires. On les constate chez la plupart des femmes 
enceintes, très-rarement à la première moitié de la grossesse, souvent seule- 
ment dans les deux derniers mois. Dans un assez grand nombre de cas , elles 
font totalement défaut, et quelquefois on n'en trouve pas de traces, malgré plu- 
sieurs grossesses successives ; parfois la peau est plus turgescente, plus chaude, 
plus élastique , comme gonflée ; quelquefois l'évaporation cutanée parait aussi 
modifiée. 

Les taches brunâtres, qui se trouvent surtout au visage des femmes enceintes, ont 
tous les caractères du pityriasis versicolor (Willan). Le microscope y fait découvrir des 
mycéliums et des spores. 

La coloration foncée de la peau de quelques parties du corps est due à des dépôts 
do pigment. 

Rokitansky a découvert que plus de la moitié des femmes enceintes présentent , à la 
face interne du crâne, des dépôts d'une substance analogue à l'os, composée principa- 
lement de carbonate et de phosphate de chaux, et qu'il appelle néoplasme osseux de la 
face interne du crâne des femmes enceintes ou ostéophytes. Ils siègent habituellement sur les 
frontaux et les pariétaux; pourtant ils se répandent parfois sur toute la surface interne 
de la voûte crânienne, le plus souvent sous forme de plaques isolées, entre lesquelles 
les parties libres de la table vitrée frappent le regard par leur aspect lisse et leur colo- 
ration blanche. Ils tapissent bien plus souvent les impressions digitales que les émi- 
nences mamillaires ; on dirait que la pression du cerveau empêche le tissu nouveau de 
se produire au niveau de ces dernières. En revanche, il est très-abondant le long du 
sillon de l'artère méningée moyenne et du sillon falciforme. A l'état frais il présente 
une coloration rougeâtre , tirant sur le jaune ; plus pâle , d'un blanc rougeâtre ou même 
mat, vers les bords. L'épaisseur de la nouvelle couche osseuse varie d'un tiers de milli- 
mètre à un millimètre et au delà. Pour ce qui concerne sa texture, on peut y distinguer 
trois degrés de développement: 1° exsudât mince, blanc ou d'un rouge tirant sur le 
jaune, gélatiniforme , vasculaire, qu'on détache et enlève facilement avec le manche du 
scalpel; 2° couche molle, flexible, finement poreuse, cartilagineuse, présentant des 
bords d'un blanc grisâtre, extrêmement délicats; 3° couche mi-osseuse, mi-cartilagi- 
neuse, toujours plus ou moins molle, flexible, très-adhérente. 

Le néoplasme ne se développe pas davantage; jamais on ne le rencontre à l'état d'os 
parfait. Il est difiicile de savoir exactement pendant combien de temps, après la gros- 
sesse, il garde sa forme originaire et ce qu'il finit par devenir (i). 

O. B. Kuhn a fait l'analyse chimique d'un ostéophyte et d'un des os du crâne d'où il 
provenait ; il a constaté qu'ils étaient tous les deux composés des mêmes éléments , 
mais en proportions variables ; ainsi le premier était plus riche eu chaux et en acide 
carbonique, plus pauvre en acide phosphôrique et en parties animales susceptibles 
d'être détruites par la calcination. Le néoplasme contient surtout une très-grande quan- 
tité d'acide carbonique (2). 

§ 146. D'après les recherches d'Andral et Gavarret, l'ex/ta/oiion d'acide car- 
bonique par les poumons augmente pendant toute la durée de la grossessë 
exactement comme à l'époque de la ménopause. 

(1) Voy. Eoliîtansky, Uandhuch dtr putlwlofjlschen Anatomie. 

(2) Comp. A. Moreau, /Sur les ostcojjhytes crâniens développés chez les femmes en couches 
(Journal de cldrargie de Malgaigne , p. 248, août 1845). 
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Enfin la sécrétion urinaire est aussi modifiée. On ol)serve fréquemment, 
pendant les pi'emiers mois, des envies fréquentes d'uriner eldeladysurie. Vers 
la fin (le la L^idsscsse , les uiènics accidciils jicnvcnt se produire par suite de la 
pression (pie la nialiicc cxi'i'cc sui' la vessie. Dans ce cas, la toux, le rire etc. 
})envent provo(piei- des émissions iii\()|(iiil;iiics d'urine. Pins rarement il existe 
une rétention d'ni iiie, ,niieiié(> h ciiiiipicssion du col de la vessie. 

On |ii'('leii(l (|ue riii'ine toiificiil iiKiiiis dr |ilios])hal(> de cliaux et plus de 
pliOS|iliati' de maiiiiésie; il |)ai-ail lail aussi i|u'elle devieni plus pâle vers le 
ternie de la i;n>ssesse et ivnlei ine moins de matières solides. Enlin , l'on a 
tiouve du sucre dans l'uriiK? des fcMumes enceintes (Blot, Cl. Bernard et autres). 

1)';i|in"s (lis iiiriisiiraliniis exactes, faites par Dutini au luoyeii d'une cliaîuctto arti- 
cul('e iiniiiiiii^ <'iirtoiiirlrc , la liase du tluirax est lial)ituelli iHent plus large pendant les 
dei'uii 11 s semaines de la ^'rl■ssl■sse (|uc dans la ]nier|)cralité , tandis que sou diamètre 
anterii-piisterieur est plus petit. Il seiulde dune (pu- pendant la grossesse lo thorax gagne 
en lav.n'eui' ce ((u'il péril en jirufiindeur, ce qiù paraissait déjà re-sultcr des expériences 
spininic'tricjues de Kucheuineister et F'abius (i). 

Ij'iuiue des f'eiinncs enceintes a été l'objet de nombreuses reclicrclies microscopiques 
et cliiiniipu s ileiiuls l'époque où Nauche a cru y découvrir une substance particulière, 
(pi'il a HimiiiK'e I: iifxU'hip , et qu'il regardait comme un signe ci'i-fain de la grossesse. Nous 
renviiyuns ;i la liiblii'ui a[diie ci-jointe (p. 9(5) pour ce qui enncenie les npluiuns peu con- 
cordantes des ililtereuts observateurs, et nous nous contentons de ri'snnier ici les ré- 
sultats qu'il obteiins ] belle dans Une série d'expériences comparatives faites en grande 
partie à la Matenn'te de lieiiU Iberg. Il s'est servi d'urines recueillies à diffcrents mois de 
la grossesse, et a en méuie tenijis examiné, comparativement, l'urine de plusieurs 
hommes: tontes les urines étaient acides; en général, celles des femmes enceintes pré- 
sentèrent d'abord la réaction alcaline; pourtant, dans un cas particulier, l'acidité per- 
sista pendant plus de trois semaines; après les six premières heures, presque toutes les 
urines des deux catégories tenaient en suspension de petits flocons blancs; selon que 
l'urine devenait plus ou moins vite alcaline, elle perdait plus ou moins tôt sa transpa- 
rence, et à sa surface se formait wwc inllicule irisée (kyestéine) , composée habituelle- 
ment de cristaux de phosphate amoniaco-magnésien et d'infusoires. Les urines qui res- 
taiiait longteni|,s acides présentaient plus souvent des dépôts, et à leur surface nageaient 
des pellicules tonjours extiéniement fines, composées de cristaux d'acide urique et d'u- 
rates amorjilies ; les Intiisoires ne se formaient que plus tard, mais apparaissaient assez 
soiiYcnt à réi)i)(iue oi'i la )-éaetioii ('tait encore acide. Une pellicule blanche, plus épaisse, 
n'apparaissait qu'an bout de cinq ii six jours, et seulement à la surface des urines de- 
venues alcalines sur les entrelaites; cette pellicule (qui n'était pas constante) se formait 
indistinctement sur les lu-ines des hommes et sur celles des femmes qui se trouvaient 
dans les premiers ou dans les derniers mois de leur grossesse; elle se composait 
d'une quantité innondu ablc de monades et de vibrions (ces derniers présentaient souvent 
l'aspect d'une couche éiiaisse de fîls cnclic\*êtrés), de cristaux de phosphate amoniaco- 
magnésien, et d'une masse amorphe constituée par des substances anorganiques. L'ana- 
lyse chimique y révélait la présence d'une matière organique azotée (Ilœfic pense qu'elle 
provenait plutôt des corps des infusoires que des éléments constitutifs de riirine),et 
tViine substance solublo dans l'éther (graisse?); la plus grande partie de la pellicule 
était constituée par des corps anorganiques {^^). 

§ 147. Quand on considère les modifications importantes que la grossesse 
provoque dans presqu(> tous les systènit:-s de l'organisme, on coiuprend comment 

(1) Voy. Monatsrlir'ift fin- GehurUhimde, t. XXIV, p. 414. 

(^) voy. M. A. Hœfle, Chcmie iind Alilcroskopie am KranJcenleUe, pT 148. Eriangen 1850 
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il peut se faire que l'état général des femmes enceintes subisse si souvent des 
changements notables et même une transformation complète. En effet, voiciTê 
que l'observation journalière constate pendant la grossesse, à partir du qua- 
trième au cinquième mois : des femmes qui mangeaient peu et digéraient dif- 
ficilement acquièrent un grand appétit et supportent des aliments dont elles 
étaieiit obligées de s'abstenir, ou bien c'est précisément l'inverse qui a lieu ; 
telle qui était grasse et bien portante , maigrit et perd ses couleurs ; telle autre 
qui était pâle et chétive , prend de l'embonpoint et un air de santé ; celle-ci , 
de gaie et d'insouciante devient sérieuse et mélancolique ; celle-là , habituelle- 
ment triste et sombre, étonne par son humeur joyeuse. Du reste, la grossesse 
altère l'état général beaucoup plus souvent qu'elle ne l'améliore. Aussi long- 
temps que les accidents qui troublent si souvent la santé de la femme enceinte 
ne dépassent pas certaines limites , ne deviennent pas trop pénibles et ne 
menacent pas d'interrompre le coui's régulier de la grossesse, il faut les con- 
sidérer comme des phénomènes naturels de la gestation , qui ne sont justi- 
ciables que de l'hygiène : en un mot, la grossesse, ainsi que d'autres proces- 
sus évolutionnaires , tout en produisant assez souvent , dans le corps , unfe 
prédisposition aux maladies , n'est pas elle-même une maladie , mais bien 
un état physiologique. Enfin , il ne faut pas perdre de vue que beaucoup des 
phénomènes et des accidents qui modifient parfois considérablement l'état de 
la femme enceinte, ne sont pas nécessaires et essentiels, de sorte qu'ils man- 
quent chez beaucoup de femmes ou du moins existent à un si faible degré que 
celles-ci ne remarquent aucun changement dans leur état ordinaire. De plus, 
beaucoup de ces troubles ne sont que transitoires. 
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CHAPITRE III. 

DES SIGNES DE LA GROSSESSE. 

I. Signes de la grossesse simple. 

§ 148. Les modifications du corps de la femme que produit habituellement la 
gestation sont en même temps des signes de grossesse , en tant que leur pré- 
sence permet d'admettre avec plus ou moins de certitude que la femme est 
enceinte. 

La valeur, au point de vue du diagnostic , des phénomènes qui signalent le 
début et le cours de la grossesse , est tout aussi variable que leur nombre est 
grand. Or il est souvent très-important de savoir exactement si une femme est 
enceinte ou non ; d'autre part, différents éfats pathologiques peuvent produire des 
phénomènes et des changements tout à fait analogues à ceux qu'engendre la 
grossesse ; il n'est donc pas douteux que l'étude des signes de la grossesse en 
général, et en particulier l'appréciation du degré de certitude qu'ils comportent, 
méritent de fixer au plus haut point l'attention du médecin. 

§ 149. Pour la commodité de la démonstration, on peut diviser les signes de 
la grossesse en deux catégories : dans la première se rangent tous les phéno- 
mènes et tous les changements qui se manifestent dans l'état général de la 
femme , abstraction faite de l'appareil génital ; à la seconde appartiennent tous 
ceux qui siègent dans les organes sexuels.eux-mêmes. 

On appelle aussi les signes de la première catégorie , signes généraux ou 
accidentels ; ceux de la deuxième, particuliers ou essentiels. D'autres 

distinguent des signes incertains {conjecturaux) , probables et certains. Les 
auteurs français admettent des signes rationnels et sensibles etc. 

N.EGELE et GuEKSER. ^ 
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§ 150. Tous les phénomènes et accidents appartenant à la première catégorie 
(§ 142 et suiv.) ne doivent être regardés que comme des signes très-incer- 
tains. Ils peuvent tous être produits par des états morbides , et exister en 
dehors de la grossesse. D'auti'e part, ils peuvent ne se présenter qu'isolément, 
et être si peu marqués que la femme enceinte n'y fait pas attention ; enfin , ils 
peuvent manquer tout à fait. Ainsi leur présence ne permet pas d'affirmer la 
"•rossesse, et l'on n'est pas autorisé à conclure de leur absence qu'une femme 
n'est pas enceinte. 

Néanmoins ils méritent de fixer toute notre attention , car le diagnostic est 
parfois si difficile dans certains cas obscurs et compliqués, qu'il faut prendre en 
considération tout piiénomène capable de constituer un signe de grossesse , 
qui'lqiio incertain qu'il puisse être, pourvu qu'il contribue à fournir un résultat 
plus ou mouis probable. Tous ces signes prennent une plus grande signification 
(piaud on les observe chez des femmes qui étaient parfaitement bien portantes 
jusfiu'aloi s et qui n'ont subi aucune des influences fâcheuses produisant fies 
phénomènes analogues ; ils ont également plus de valeur quand ils n'existent 
pas isolés , mais que plusieurs d'enti-e eux sont réunis , et surtout quand on 
observe; eu même temps un des signes de la seconde catégorie. 

Il csl utile (le r.iire observer que, d'ordinaire, les signes généraux se présen- 
tent plus lié([ueunnent, et à un degré plus prononcé, dans le cours d'une pre- 
mière grossesse , et qu'ils sont plus nombreux et plus intenses (surtout ceux 
fournis par le système nerveux) pendant les trois premiers mois , tandis qu'ils 
dimiiuient vers le milieu de la grossesse et disparaissent le plus souvent dans la 
seconde moitié. 

§ 151. Parmi les signes lés plus fréquents de la première catégorie on compte 
les suivants : 

1» Malaise ijénéral, frissons alternant avec des bouffées de chaleur, lassi- 
tude, abatteme)it des monhres , surtout des cuisses , troubles psychiques , 
céphalalgie, vertiges, odontalgie périodique etc. Ces phénomènes et d'autres 
analogues apparaissent quelquefois peu de temps après la conception , ou dans les 
deux premiers mois de la gestation ; pourtant il est évideiit qu'ils sont insuffi- 
sants par eux-mêmes pour permettre de poser le diagnostic de grossesse. 

Beccaria attache Ijcaucoup d'importance à une douleur aiguë, pulsative, de l'occiput, 
dont il a décrit longuement les caractères particuliers, et qui, d'après lui, peut faire 
reconnaître la grossesse même avant le quatrième mois (i). Il n'est pas nécessaire de 
démontrer que ce phénomène, s'il est réel, ne sert qu'à augmenter le nombre des 
signes incertains, de même que le pouls dicrote, auquel Amaga accorde une valeur 
particulière. 

2° Malaises , dégoûts , nausées, vomissements , surtout le matin , envies 
bizarres, ptgalisme etc. Quoique ces phénomènes fassent souvent défaut, les 
malaises et les vomissements comptent parmi les symptômes les plus fréquents 
de la grossesse , du moins pendant les premiers mois. Mais comme les vomis- 

P) Beccaria, Sur un nouveau siijne indiquant la (/rossesne avant le quatrième mois {Areh. 
générales de médecine, 1831, l^c série, t. XXIV, p. 445). 
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sements peuvent être provoqués par des causes très-diverses, n'ayant aucun 
rapport avec la gestation , il ne faut en tirer parti pour le diagnostic qu'avec 
beaucoup de réserve. Si , par exemple , ils surviennent à heure fixe , sans être 
accompagnés d'autres symptômes pathologiques , si la femme rend les aliments 
peu de temps après les avoir mangés , quelquefois de bon appétit, et si elle 
ne tarde pas à se trouver de nouveau bien, ce signe acquiert une plus grande 
importance. Les envies bizarres ne sont pas rares dans la grossesse ; mais , 
considérées isolément , elles constituent tout aussi peu un signe certain que la 
salivation plus ou moins abondante qu'on observe quelquefois. La signification 
de ces syîxiptômes et de quelques autres analogues augmente de beaucoup 
quand ils se reproduisent chez la même femme dans plusieurs grossesses con- 
sécutives. Pourtant il ne faut pas oublier que si, dans un cas douteux, ils 
viennent à manquer après s'être répétés quelquefois , ce n'est pas une raison 
suffisante pour se prononcer contre l'existence d'une nouvelle grossesse. 

Dewees croyait avoir découvert un signe certain dans l'expectoration d'un crachat 
visqueux qui forme des taches rondes sur le sol ! {Scliillîngspitting). 

Les faits que nous avons rapportés § 146, démontrent suffisamment que la mem- 
brane décrite sous le nom d'e hyestéîne est sans valeur aucune pour le diagnostic de la 
grossesse. Il en est de même de la composition chimique de l'urine. 

§ 152. Signes de la deuxième catégorie : 

1° Suspension de la menstruation. On pense , avec raison , que c'est là 
un des signes importants de la grossesse , car la menstruation cesse ordinaire- 
ment après la conception et ne reparaît pas pendant toute la gestation. Aussi 
a-t-on l'habitude, dans le vulgaire, de calculer la durée de la grossesse d'après 
la suppression des règles. Pourtant ce n'est pas un signe certain, car d'autres 
causes que la conception peuvent suspendre l'écoulement cataménial , avec ou 
sans phénomènes morbides concomitants, et, d'un autre côté, le flux mens- 
truel peut reparaître ime ou plusieurs fois pendant la grossesse. 

Quand une femme jouissant d'une bonne santé et i^égulièrement nienstruée 
cesse de voir ses règles après qu'elle s'est mise dans le cas de devenir enceinte, 
tout en restant bien portante ou en présentant quelques signes de la première 
catégorie, on peut en conclure que la grossesse est du moins probable. Il est utile 
de faire remarquer que chez des femmes jeunes, récemment mariées , la mens- *" 
truation est parfois suspendue pendant plusieurs époques cataméniales et reparaît 
au bout de quelques mois avec ses caractères habituels, sans qu'il existe 
aucun signe d'avortement. En pareil cas , la suppression des règles peut être 
accompagnée de malaises et de gonflement et de sensibilité des mamelles ; le 
diagnostic doit donc être très-réservé quand il s'agit de femmes qui se trouvent 
dans ces conditions. 

Quelques femmes , chaque fois qu'' elles ont conçu , sont encore réglées 
une fois , mais plus ou moins abondamment que d'ordinaire , et regardent 
ce fait comme un signe certain de leur position nouvelle ; en pareil cas, l'appa- 
rition des règles est donc plus significative que leur suspension. Le retour de la 
menstruation pendant la grossese est assez fréquent jusqu'au troisième mois , 
plus rare jusqu'à mi-terme, et extrêmement rare jusqu'à la fin de la grossesse^ 
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On a prétendu que, dans ce cas , il ne s'agit pas de vérita])les règles et que les 
pertes se distinguent toujours nettement du flux menstruel par leur type et par 
la quantité de sang qui s'écoule. Sans contredit, de pareilles hémorrhagies n'ont 
pas la signification physiologique de la menstruation , et pouri'ont être regardées 
comme le résultat d'une tendance aux flux sanguins périodiques , dépendant 
d'une espèce d'habitude de l'économie ; mais il est tout aussi démontré qu'elles 
ne difl"èrent parfois des règles véritables ni par leur type, ni par leur durée, ni 
par la quantité et la qualité du sang qui s'écoule. 

§ 153. 2" Les modifications des mamelles (§ 130 et suiv.) comptent parmi 
les signes importants , quoique non certains , parce que des états morbides des 
organes sexuels peuvent produire des phénomènes analogues. 

D'après W. Hunter, A_. Hamilton et Montgomery, l'existence de la grossesse 
est très-probable quand on constate les modifications, signalées plus haut , du 
mamelon et de l'aréole (coloration , développement des glandules de l'aréole , 
turgescence des téguments etc.). D'un autre côté , l'observation démontre que 
ces signes peuvent faire complètement défaut malgré l'état de grossesse. 

Dans les cas douteux , et surtout chez les femmes qui ont déjà accouché , la 
présence du lait dans les mamelles n'a guère de valeur pour le diagnostic. Cha- 
cun sait que l'on a constaté la sécrétion du lait dans des circonstances qui n'ont 
aucun rapport avec la grossesse. 

§ 154. 3" Distension du bas-ventre, aspect particulier de l'ombilic, modi- 
[mitions d\i volume et de la situation de la matrice , de la forme et de la 
direction de la portion vaginale du col, du vagin et de la vulve (§ 133 à 137). 
Ces signes sont très-importants, plus importants que les deux précédents ; pour- 
tant, pris isolément, ils démontrent aussi peu que ceux-ci l'existence de la gros- 
sesse, parce qu'ils peuvent, comme eux, provenir d'une cause pathologique. On 
se tromperait fort si l'on ne s'en rapportait qu'à la simple distension du bas- 
ventre. En effet , pendant la grossesse, elle est souvent insignifiante relative- 
ement au temps qui s'est écoulé depuis la conception. D'autre part, l'hydropisie, 
les maladies des ovaires et des parties avoisinanles, l'accumulation considérable 
de graisse dans le péritoine ou dans les parois abdominales, ou de simples flatuo- 
sités, peuvent produire une distension du ventre qui ressemljle tellement à celle 
qui résulte de la grossesse , que même des médecins expérimentés n'ont pas 
échappé à l'erreur en pareille occurrence. Il en est autrement quand on peut se 
convaincre par l'exploration (surtout par la combinaison du toucher avec la 
palpation abdominale), que le ventre doit son développement à la distension de 
la matrice, dont on peut sentir nettement les contours vers le quatrième mois , 
chez les femmes qui ne sont pas trop chargées d'embonpoint. Sans doute, cette 
distension de l'utérus peut aussi être produite pas des causes morbides , telles 
que l'hydropisie, les corps fibreux , les polypes, l'accumulation du sang mens- 
truel etc. Pourtant , en tenant compte de la forme , de la consistance et de la 
situation de la tumeur utérine , ainsi que de tous les autres phénomènes qui , 
dans un cas particulier, semblent militer pour ou contre l'e.xistence de la gros- 
sesse, un observateur habile arrivera le plus souvent à poser un diagnostic exact. 
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§ 155. Les modifications de forme, de direction et de consistance que présente 
la. portion vaginale du col constituent également un signe important; pourtant 
il faut toujours se rappeler que les mêmes modifications existent d'ordinaire 
quand la distension de l'utérus est due à une cause pathologique quelconque. 
L'imminence de la menstruation produit aussi des changements analogues ; si , 
d'autre part , dans un cas douteux , la portion vaginale offrait les caractères de 
l'état de vacuité , alors que la grossesse supposée daterait de quelques mois , 
l'absence même de ces modifications rendrait très-invraisemblable l'existence 
de la grossesse. En général , les signes fournis par le col utérin sont surtout 
nettement marqués chez les femmes qui n'ont pas encore eu d'enfants , ce qui 
leur donne surtout de la valeur pour les cas de cette espèce. 

Stein prétend que la forme circulaire que prend le museau de tanche est le plus cer- 
tain de tous les signes de la grossesse, et pense qu'il existe aussi chez les pluripares, 
quoique chez elles il apparaisse jilus tard et soit moins marqué que chez les primi- 
pares (1). Il a été réfuté par J. Chr. Loder. 

Plus récemment, Jacquemin et Klugc ont fait connaître un nouveau signe de la gros- 
sesse, qui, d'après eux, serait tout à fait certain; il consiste dans une coloration bleuâtre 
ou lie de vin de la muqueuse vaginale, qui se déclarerait avant la quatrième semaine, 
augmenterait jusqu'à l'accouchement, et disparaîtrait avec l'écoulement lochîal (2). Mais il 
résulte d'observations nombreuses que cette coloration est souvent limitée à un point 
restreint et variable du col de la matrice; qu'elle n'apparaît parfois que tard, aux envi- 
rons du septième mois, et que dans bon nombre de cas la muqueuse vaginale garde sa 
couleur normale, ou ne présente, sous ce rapport, que des modifications insignifiantes 
pendant tout le cours de la grossesse; d'un autre côté, on observe souvent une colora- 
tion bleuâtre de la membrane interne du vagin en dehors de la grossesse, soit pendant 
la menstruation , soit à la suite de congestions pathologiques ; il est donc évident que 
ce signe nouveau ne peut pas être rangé dans la catégorie, des signes certains ; s'il pos- 
sédait même la valeur qui lui a été attribuée, il est facile de comprendre qu'on ne 
pourrait en faire qu'un usage très-restreint dans la pratique. 

§ 156. 4° Les bruits du cœur du fœtus. Ce signe, qui est révélé par l'aus- 
cultation, met l'existence de la grossesse hors de doute quand il est constaté par 
une personne exercée. Il ne peut être ni simulé ni dissimulé , et une oreille 
exercée perçoit les battements redoublés du cœur fœtal chez toute femme en- 
ceinte bien portante qui porte un enfant vivant ; il est vrai que d'ordinaire cette 
constatation ne peut pas se faire avant le commencement de la seconde moitié de 
la grossesse. Nous disons, toute femme enceinte bien portante, et nous insis- 
tons sur cette condition, parce qu'il nous est arrivé de ne pas entendre les bruits 
du cœur d'un fœtus peu développé chez une femme hydropique enceinte de huit 
mois. 

On peut prendre les bruits du cœur de la mère, quand ils retentissent jusqu'à la ré- 
gion abdominale, pour les battements redoublés du fœtus (voy. sur cette cause d'er- 
reur, le livre de Nsegele (3). 

(1) Stein, Theoretische Anleitnng sur Gehurtshulfe, 3^ édit., § 169. 

(2) Voy. Parent-Duchâtelct, De la prostitution dans la ville de Paris, édit., t. I, 
p. 217-218. Paris 1863. 

(3) Nsegele, H. Fr., Uehex die (jehurtslivlfiiche Auscultation, p. 71, 1838. 
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Le Iruit de souffle utérin, qu'on entend en général à une époque où les battements 
redoublés ne sont pas encore perceptibles, est rangé par quelques auteurs parmi les 
signes certains. Sans compter qu'il fait parfois défaut, quoique la gi-ossesse existe, il a 
moins de valeur que les bruits du cœur du foetus, principalement parce qu'on a déjà 
observé un bruit tout à fait analogue dans certains cas de développement pathologique 
de l'utérus et des ovaires. Nous pensons que ces cas sont assez rares; pour notre 
compte, quoique nous ayons lieu d'ausculter souvent des femmes atteintes de tumeurs 
abdominales, il ne nous est arrivé qu'une fois d'entendre un bruit de soufflet identique 
h celui de l'utérus gravide, en examinant une distension considérable de la matrice, 
produite probablement par des corps fibreux. Des médecins français et anglais ont ob- 
servé plusieurs cas de ce genre (i). Pourtant ces observations n'enlèvent pas au bruit uté- 
rin toute valeur diagnostique ; il s'agit seulement de faire de ce signe un usage judi- 
cieux. Quand rien ne peut faire soupçonner une affection utérine ou ovarique, la cons- 
tatation du bruit de souffle rend la grossesse très-vraisemblable. — Évidemment ce bruit 
prend surtout do l'importance quand, dans un cas douteux, ou n'entend pas les batte- 
ments redoublés à une époque où on les jjcrçoit d'ordiuair e. Jointe à d'autres signes , 
qui rendraient probables et la grossesse et la mort du fœtus, la présence du souffle 
utérin serait très-utile pour le diagnostic. 

§ 157. 5" La perception des mouvements du fœtus. 

Ordinairement les femmes enceintes sentent pour la première fois les mou- 
vements du fœtus de la dix-huitième à la vingtième semaine ; ils deviennent 
plvis tard d'autant plus sensibles que le terme de la grossesse est moins éloigné. 
Quelques femmes les perçoivent même quelques semaines avant cette époque , 
et d'autres beaucoup plus tard, par exemple peu de temps avant l'accouche - 
ment.' Enfin, il est positif que la mère peut ne sentir aucun mouvement pendant 
toute ia durée de sa grossesse, tout en finissant par mettre au monde un enfant 
vivant et vigoureux. Mais les faits de ce genre sont rares. En général , il faut 
bien se garder de prendre comme un signe certain de grossesse l'assertion 
d'une femme qui prétend sentir des mouvements , car l'expérieflce démontre 
que des femmes qui désirent être enceintes, surtout quand elles ne l'ontjamais 
été, ou qu'il s'est écoulé un temps assez long depuis leur dernière grossesse, se 
laissent induire en erreur, avec une facilité extraordinaire , par des flatuosités , 
des spasmes intestinaux, des contractions spasmodiques des muscles de l'abdo- 
men , des battements de l'aorte , des tumeurs abdominales , des hydatides , des 
hydropisies enkystées etc. 

Des mouvements qui ont lieu dans le bas-ventre ne constituent un signe 
certain de grossesse que quand une main exercée reconnaît distinctement qu'ils 
proviennent d'un fœtus. Mais nous ferons remarquer à ce propos qu'hd:>ituel- 
lement les mouvements du fœtus ne peuvent être nettement perçus par l'ac- 
coucheur que dans le courant du sixième et même du septième mois , et qu'il 
peut arriver pendant longtemps qu'on ne constate aucun mouvement , malgré 
des explorations répétées , parce que le fœtus occupe une position déûivoraltle, 
ou parce qu'il se meut très-peu en général. Ce signe peut donc manquer com- 
plètement, quand même la matrice renferme un fœtus vivant. 

Il est arrivé plus d'une fois à des médecins expérimentés de croire sentir les 

^ (1) Voy. Depaul, De V auscultation obstétricale etc., thèse. Paris 1839, p. 29 (Observa- 
tions de Paul Dubois et d'autres). — Montgomery, ouvr. cité, p. 123. 
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mouvements du fœtus chez des femmes qui n'étaient pas enceintes ; il suffit de 
se rappeler ces exemples pour ne procéder qu'avec la plus grande attention à la 
recherche de ce signe. 

Nous avons fait ressortir (§ 135) l'utilité de l'auscultation pour la rcclierclie des mou- 
vements du fœtus; souvent nous avons pu percevoir, à une période peu avance'e de la 
grossesse (avant l'époque indiquée plus haut), une succession de petits cliocs, reve- 
nant à intervalles à peu près réguliers et se répétant pendant quelque temps sans in- 
terruption. 

§ 158. 6" La constatation de laprésence de parties fœtales par la palpation 
du ventre ou par l'exploration interne , pratiquée , soit à travers la voûte vagi- 
nale, soit, chez les plui^ipares, à la fin de la grossesse, à travers l'orifice utérin 
et les membranes de l'oîuf. 

Ce signe , qui d'ordinaire n'est également à notre disposition que dans les 
quatre derniers mois, donne la certitude complète de l'existence de la grossesse 
quand il est reconnu distinctement par une personne exercée et compétente. 
Pourtant l'expérience démontre qu'il peut faire défaut malgré la présence d'un 
fœtus suffisamment développé. 

En effet , la constatation de la présence des parties fœtales par l'exploration 
externe peut être rendue difficile et même impossible par une épaisseur et une 
rigidité prononcée des pai^ois abdominales , par une tension considérable de la 
matrice (par exemple s'il y a beaucoup d'eaux), par une sensibilité exagérée du 
ventre etc. 

On peut surtout reconnaître distinctement la partie du fœtus qui se présente 
au détroit supérieur, quand cette partie est la tète. Si la présentation est pel- 
vienne ou transversale, ou bien si le placenta est implanté sur l'orifice etc., il 
peut être difficile ou impossible de distinguer une partie fœtale dans le segment 
inférieur , à l'époque de la grossesse que nous avons indiquée plus haut , et 
même jusqu'au moment de l'accouchement. On rencontre assez souvent cette 
difficulté chez les pluripares, surtout chez celles qui ont eu beaucoup d'enfants, 
même quand c'est la tête qui se présente. 

§ 159. Il ressort de ce qui précède que les phénomènes mentionnés n"^ 4, 5 
et 6 sont des signes certains de grossesse , mais qu'on ne peut les constater, en 
général , que dans la seconde moitié de la gestation ; il n'existe donc pas un 
signe certain qui nous permette de reconnaître la grossesse pendant toute sa 
dui'ée. 

Les autres signes de la seconde catégorie , et tous ceux de la première, peu- 
vent bien rendre la grossesse plus ou moins probable , mais sans jamais per- 
mettre de l'affirmer , même dans le cas où plusieurs d'entre eux se trouvent 
réunis ; néanmoins il faut en tenir compte avec le plus grand soin , parce que le 
jugement du médecin ne peut être basé que sur leur présence dans la première 
moitié de la grossesse. En général , un accoucheur qui en est à ses délrats ne 
saurait être trop réservé quand on le prie de formuler son opinion dans un cas 
de grossesse douteuse, surtout si des intérêts importants sont en jeu. La pra- 
tique des accoucheurs de tous les temps confirme la vérité des paroles de Van 
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Swieten : (.aNunquam fere magis periclitatur fama medici, quam nhi agi- 
tur de graviditate determinanda . » 

Assez souvent les médecins d'une expérience consommée se sont trompés 
dans la solution de ce problème , et tous les jours la pratique médicale nous 
offre des exemples de pareilles erreurs. 

Du diagnostic diffiroitiel de la grossesse et des états morbides qui sont facilement 
confondus avec elle. 

§ 460. Comme il a été question dans les paragraphes précédents de maladies 
qui présentent des symptômes analogues à ceux provenant de la grossesse , 
"nous énumérerons quelques-uns des signes distinctifs qui servent à établir 
le diagnostic, quoiqu'ils soient loin de suffire dans tous les cas pour émettre un 
jugement certain et éviter toute erreur. 

§ 161. Les tumeurs ({m siègent dans la cavité de l'utérus ou dans l'épaisseur 
de ses parois ou sur sa face externe, et les dégénérescences des ovaires, amènent 
une distension du bas-vontre qui se fait de haut en bas comme dans la gros- 
sesse, mais en général Ix'aucoup plus lentemcMit. D'ordinaire , la menstruation 
n'est pas suspendue ; le plus souvent elle est irrégulière et dégénère parfois en 
métro rrhagies. En général , les mamelles ne subissent pas de modifications ; 
souvent aussi l'ombilic garde sa forme normale. Naturellement ou n'entend pas 
de bruits provenant du foetus, on ne sent pas de mouvements , et le touclier ne 
fait reconnaître aucune partie fœtale au détroit supérieur. 

Quand de pareilles tumeurs, présentant \m volume considérable, sont compli- 
quées de grossesse, le diagnostic peut devenir excessivement difficile. Comme 
dans les cas de ce genre il est souvent malaisé , sinon impossible , de percevoir 
les signes fournis par la palpation et par le toucher, le problème ne peut être 
parfois résolu que par l'auscultation. 

§ 162. Vhydropisie de la matrice et les liydatides utérines se comportent 
à peu près comme les tumeurs , avec cette différence que la menstruation est 
habituellement suspendue, et que la matrice se distend plus rapidement et d'une 
firoii plus uniforme; on remarque surtout que le segment inférieur prend paii 
an (lévcln|)i)enient du reste de l'organe. Souvent aussi le volume de l'utérus 
(liiuiimc et auginenio alternativement. Dans l'hydromètre , l'introduction de la 
sdiidc uléi iiio, pratiquée avec précaution , révèle l'occlusion du canal cervical. 

§ 103. Dans Vlujdropisie ascite, qui a été souvent confondue avec la gros- 
sesse, le gonflement porte sur toute la circonférence de l'abdomen, et l'on peut 
constater la lliu tii;ition du liquide. La forme du ventre est variable ; dans le dé- 
cubitus (loi sal il est à peu près également distendu dans tous les sens ; quand 
la femme est (l('l)out , la tumeur se porte vers les régions inférieures , et dans 
le décubitus latéral, vers le côté déclive, taudis que chez la femme enceinte le 
ventre garde sa forme particulière dans toutes les attitudes. Dans l'hydro- 
pisie, les troubles généraux augmentent avec If. développement de l'abdo- 
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men , tandis qu'ils diminuent ou cessent tout à fait à mesure que la grossesse 
approche de son terme. L'hydropisie débute habituellement par un œdème des 
pieds, qui s'étend psu à peu de bas en haut; dans la grossesse, le gonflement 
des extrémités inférieures est consécutif à celui du ventre. Les phénomènes 
caractéristiques qui précèdent et accompagnent l'hydropisie , les troubles diges- 
tifs, la soif ardente , la diminution de la sécrétion urinaire etc. , et particulière- 
ment l'absence de modifications des mamelles et de la partie vaginale du col 
utérin , l'impossibilité de sentir les mouvements du fœtus et de constater la 
présence d'une partie fœtale, toutes ces circonstances servent à éclairer le dia- 
gnostic dans les cas douteux. Mais le signe le meilleur et le seul certain est fourni 
par la percussion , que l'on pratique en faisant prendre successivement à la ma- 
lade des positions différentes. Dans ce cas, on constate toujours de la matité à 
la partie déclive de la cavité abdominale et un son intestinal dans la région la 
plus élevée; si, par exemple, la malade est couchée du côté gauche, celui-ci est 
mat, tandis que le côté droit est sonore. Si on la fait changer de côté , la matité 
se trouve à droite et le son intestinal s'entend à gauche. Cependant l'hydropisie 
peut exister en mèmetemps que la grossesse, ce qui rend parfois le diagnostic 
infiniment plus difficile, surtout quand la maladie était déclarée avant le com- 
mencement de la gestation. D'abord les femmes hydi'opiques sentent les mou- 
vements du fœtus plus tard, et souvent moins distinctement, ensuite la tension 
considérable des parois abdominales rend fréquemment impossible, même pour 
une main exercée , de sentir les contours de la matrice et les mouvements du 
fœtus ; l'auscultation elle-même ne rend pas toujours les services habituels. 
Montgomery (ouvr. cité, p. 81) raconte un cas de ce genre , où l'on ne put en- 
tendre ni battements redoublés, ni souffle utérin, au septième mois de la gros- 
sesse. Nous avons observé nous-mêmes une femme enceinte de huit mois, et 
portant un fœtus vivant , chez laquelle nous n'avons perçu qu'un faible bruit de 
souffle sur un point limité de la région inguinale gauche , sans parvenir à en- 
tendre les battements redoublés. Pi"obablement la couche de liquide interposée 
entre l'utérus et la paroi abdominale gêne la transmission des bruits. En pa- 
reille circonstance, il faut accorder une attention particulière aux résultats de 
l'exploration interne, à l'état des mamelles etc. 

Les erreurs de traitement les plus regrettables ont été commises dans des cas 
de ce genre, où la grossesse avait été méconnue. 

§ 164. S'il existe dans la cavité utérine une accumulation de sang, résultant 
de l'occlusion de l'oi'ifice utérin ou du vagin , ou bien (ce qui est le cas le plus 
fréquent) de l'imperforation de l'hymen, l'augmentation de volume de la ma- 
trice et le développement du bas-ventre se font beaucoup plus lentement que 
dans la grossesse; les règles manquent complètement , et n'ont du reste jamais 
paru si l'hymen n'a pas d'ouverture ; en même temps l'attention est attirée par 
une série d'accidents particuUers : difficulté de la défécation , miction difficile ou 
impossible , douleurs dans le bas-ventre, à la région sacrée et à la région lom- 
baire , revenant de quatre en quatre semaines et devenant de plus en plus vio- 
lentes et parfois insupportables, sensation de pesanteur et de pression vers 
l'anus et la région pubienne , vomissements , endolorissement des mamelles. 
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On constate facilement par le toucher l'occlusion du va^in ou l'imporforation 
de riiymen; la sonde utérine, maniée avec précaution, fait reconnaître l'atrésie 
du col ; quand il y a lieu de soupçonner l'existence de la grossesse, la sonde ne 
doit pas être employée pour des raisons qu'il est inutile de formuler. 

§ 1G5. Enfin, nous dirons encore cjuelques mots d'un état tout à faitextraor- 
diuaire de l'organisme féminin , dont l'origine et la disparition sont également 
énigmatiques ; nous voulons parler de ce qu'on a appelé grossesse imaginaire 
(grossesse nerveuse). Les cas qui rentrent dans cette catégorie ont été observés 
surtout chez des femmes chargées d'embonpoint qui désiraient être enceintes 
et qui étaient peu éloignées de l'âge ci'itique. Le bas-ventre s'élève peu à peu ; 
la menstruation est suspciKhie, ou, si elle continue, elle devient le plus souvent 
irrégulière ; on voit appai'aîti e dans le système nerveux et circulatoire, et dans 
les organes digestifs, Idiis les jiliénduiènes qui caractérisent d'ordinaire la vraie 
grossesse ; les mamelons se luniélient et contiennent du lait; les femmes croient 
sentir les mouvements du fœtus ; il se déclare même , à la fin de la grossesse 
imaginaire, des douleurs analogues à celles de la parturition ; tous ces acci- 
dents commencent à disparaître dès que la femme est convaincue qu'elle était 
le jouet d'une illusion. 

En pareille circonstance, le diagnostic ne peut être établi qu'après une explo- 
ration obstéli'irali' des ])lus miindieuses , et le médecin doit formuler son avis 
avec la plus grande réser ve, avant l'époque où des signes certains peuvent faire 
constater la présence d'un fœtus. 

II. Signes de la grossesse multiple. 

§ 166. Parmi les signes regardés comme caractéristic{ues de la grossesse gé- 
mellaire, on cite principalement les suivants : 

1" Distension plus rapide et plus considérable du bas-ventre , qui paraît eu 
môme temps notablement élargi ; 

2" Le ventre est partagé en deux moitiés saillantes par un sillon longitudinal 
ou oblique ; 

S" Les mouvements fœtaux sont ressentis des deux côtés ; ils sont particuliè- 
rement vifs et douloureux quand la femme se met dans le décubitus latéral ; 

40 Tous les accidents de la grossesse sont plus prononcés que d'ordinaire ; 

5» Le segment inférieur est plus élevé, de sorte qu'on n'y sent pas facilement 
une iiartie fœtale ; 

6" L'accouclicment a lieu avant terme etc. 

Tons CCS signes sont trompeurs et peuvent être produits par la surabondance 
du liquide aniiiiolique, le volume excessif du fœtus, une présentation vicieuse, 
par l'hydropisie et d'autres maladies compliquant la grossesse ; quelquefois ces 
signes sont tous i-éunis et un seul fœtus est expulsé , et , d'un autre côté , l'on 
voit parfois Jiaiire des jumeaux, dont on ne soupçonnait aucunement la présence. 
11 n'existe que denx signes certains de la grossesse gémellaire : 1" la perception 
distincte des bruits du cœur de deux fœtus , quand on les entend en deux 
points éloignés de la matrice, séparés par un intervalle dans lequel on necons- 
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tate aucun bruit , surtout quand les battements des deux cœurs n'ont pas la 
même fréquence ; 2° quand la palpation et la percussion du ventre , combinées 
avec l'exploration interne , permettent de reconnaître deux tètes situées , par 
exemple, l'une en haut, l'autre en bas, deux dos en deux points opposés, beau- 
coup de petites parties etc. 

§467. Il n'y a pas de signe certain de la grossesse triple, quadruple etc. 
Une distension plus considérable du ventre , des mouvements plus multiples , 
des accidents encore plus prononcés etc. ne pourraient jamais donner lieu qu'à 
des suppositions. 

Il est douteux que l'auscultation permette de reconnaître avec certitude la pre'seuce 
de trijumeaux. Dans un cas observé jiar nous, nous n'avons porté avant l'accouchement 
que le diagnostic de grossesse gémellaire ; la grossesse triple ne fut reconnue qu'àjirès 
la naissance du premier enfant, quand on entendit encore les battements de deux 
cœurs fœtaux. 

Les signes de la primiparité et de la pluriparité ressortent du contenu des §§ 134-141. 
Nous parlerons des signes de la grossesse vicieuse dans la seconde partie, où nous en 
décrirons les différentes espèces. 

III. Signes de la vie ou de la mort du fœtus pendant la grossesse. 

§ 468. Il est probable que le fœtus continue à vivre dans la matrice : 
4» quand la femme n'a été soumise à aucune influence de nature à mettre 
l'existence de l'enfant en danger, telles que violences extérieures, efforts exces- 
sifs , émotions vives , médicaments énergiques , maladies antécédentes graves , 
pertes de sang etc.; 2" quand tous les phénomènes de la grossesse, surtout ceux 
que présentent les mamelles , le ventre et la matrice , appai'aissent avec leurs 
caractères ordinaires et deviennent de plus en plus prononcés. 

Mais il n'existe que deux signes certains de la vie du foetus : 4" les mouve- 
ments de l'enfant perçus par une main exercée ; 2» les battements redoublés 
du cœur , entendus distinctement. 

§ 469. Les circonstances suivantes peuvent faiie admettre avec plus ou moins 
de certitude que l'enfant est mort dans le sein de la mère : 4" la, mère a subi 
des influences fâcheuses dans le genre de celles que nous avons indiquées au 
n" 4 du paragraphe précédent ; à ce propos nous devons faire observer que 
le fœtus peut aussi mourir sans cause connue ; 2» on ne sent plus les mouve- 
ments du fœtus qu'on avait constatés antérieurement ; 3° on n'entend plus de 
battements redoublés ; ¥ le bas-ventre , au lieu de continuer à se développer, 
diminue de volume et s'affaisse ; la matrice est moins tendue , moins dure et 
plus mobile ; 5» la femme épi'ouve dans le ventre une sensation de froid et de 
pesanteur, et il lui semble , quand elle change de place , qu'un corps lourd se 
porte d'un côté à l'autre ; 6" les mamelles deviennent molles et flasques, il s'en 
écoule un liquide analogue à du petit lait ; 7" il se déclare des symptômes mor- 
bides, tels que frissons, lassitude, abattement des membres, perte de l'appétit , 
mauvais goût à la bouche , haleine fétide , face terreuse , souvent légèrement 
tuméfiée , quelquefois gonflement de tout le corps. 
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Parmi tons ces signes , \m seul est certain : c'est quand les battements re- 
doublés ont été d'abord nettement perçus par une oreille exercée , et que plus 
tard on ne parvient plus à les entendre , malgré une exploration attentive , 
répétée plusieurs fois , et en faisant prendre à la femme les positions les plus 
variées. 

Nous trouvons superflu de parler ici des prétendus signes qui servent K indiquer le 
sexe du fœtus encore contenu dans le soin de sa mère, et nous renvoyons ceux de nos 
lecteurs qui désirent connaître ce qui a été dit à ce sujet dans les temps anciens et mo- 
dernes, h l'ouvrage de Holil : Die rjehurtslulljia-lœ Eorploration. Halle 1834, t. II, p. 28. 

Frankenhiiuser pre'tcnd que l'on peut rcconnaîre le sexe du fœtus par l'auscultation, 
par ce que les battements du cœur sont plus fréquents chez les filles que chez les gar- 
çons ; cette assertion a e'té complètement refutée par les observations de Breslau, llcn- 
nig, Haake, Scliiirig etc. (}) 

IV. Manière de calculer l'époque de la grossesse. 

§ 170. On calcule la durée de la grossesse ou l'époque de l'accouchement do 
plusieurs manières différentes, savoir: 1" d'après l'époque de la conce^h'on. 
L'accoucheur ne peut que rarement faire usage de cette manière de calculer, 
parce qu'il n'existe aucun signe certain qui puisse faire connaître le jour auquel 
la conception a eu lieu , à moins qu'il n'y ait eu qu'un seul rapproclicmont 
sexuel. Si même il est vrai que certaines femmes qui ont déjà eu plusicui s 
enfants peuvent indiquer avec quelque certitude le moment où elles un\ ( (iiicn, 
on n'obtient qu'une évaluation approximative en conijilant (ju;u;iiilr scui.iiiics à 
partir de cette date ; car l'accouchement se règle sans couticdil licaucuup })lus 
souvent d'après la dernière période menstruelle (jue d'après le jour de la çon- 
ception, c'est-à-dire qu'il a lieu à la dixième époque cataméniale, après que les 
règles ont manqué neuf fois. 

2» On calcule le plus communément d'après la cessation des règles. Il 
résulte de l'expérience de tous les temps que la femme conçoit le plus facile- 
ment immédiatement après la menstruation , et que l'on peut regarder comme 
un fait exceptionnel la conception survenue dans le dentier tiers ou vers le 
milieu de l'intervalle qui sépare deux époques cataméniales. Pour calculer 
facilement l'époque de la grossesse sans l'aide du calendrier, on retranche les 
trois mois qui ont précédé le premier jour de la dernière époque menstruelle , 
puis on ajoute sept jours ; le jour obtenu par ce calcul est celui où l'on peut 
s'attendre à l'accouchement. 

3» On compte à partir du jour où la femme a senti pour la première fois 
distinctement les mouvemoits de l'enfant, si elle n'a pas été réglée du tout 
antérieurement ou si elle l'a été d'une façon irrégulière, ou bien encore si 
l'écoulement menstruel s'est montré plusieurs fois pendant la grossesse. Comme 
le terme où les mouvements commencent à être sentis tombent habituellement 
de la dix-huitième à la vinglième semaine , il faut encore compter de vingt à 
vingt-deux semaines à partir de cette époque. 

(V Voy. Verhandhmgen der Gesellscliaft fur Gehurtshulfe in Berlin {Monatitsc\rift fur 
Gebiirtsltmde, t. XIV, p. IGl, 1859). 
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4° Si l'on ne peut pas non plus obtenir de renseignements certains sur 
l'époque où la femme a senti pour la première fois les mouvements , il faut 
Laser son calcul sur les modifications que présentent le bas-ventre, la matrice 
et la portion vaginale du col, et dont nous avons indiqué la succession §§ 133 et 
suiv. Dans ce but il est nécessaire de procéder tres-minutieiisonent à l'explo- 
ration externe et interne. 

Tous ces modes d'évaluation ne permettent pas de prédire le jour de l'ac- 
couchement, tout à fait exactement mais seulement d'une façon approximative, 
et il peut arriver à l'accoucheur le plus expéiimenté de se tromper plus ou 
moins dans son calcul. Nous avons obtenu les résultats les plus exacts en nous 
servant de la manière de compter, si simple, indiquée n" 2. 

Lorsque l'on tient à préciser autant que possible l'époque de la grossesse , il 
n'y a rien de mieux à faire que d'employer à la fois les différents procédés qui 
sont décrits n^^ 2 , 3 et 4. Si l'on arrive ainsi à des résultats concordant exac- 
tement entre eux, la date obtenue par ce calcul est très-probablement celle du 
terme de la gestation. 
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TROISIÈME SECTION. 

De l'exploration obstétricale. 

§ 171. 0)1 appelle exploration ohstétriccde, l'examen de la femme enceinte 
au point de Mie de l.i -i(i>^s( sse, de l'accouchement et de la pueipéralité, pra- 
tiqué d'après r( rl;iiiM s rèL^li s , au moyen de la vue, du toucher et de l'ouïe. 

§ 172. L'exploration peut avoir poiu' hid : 

1" De s'assurer de la confoi ination des mamelles, du bas-ventre^ du bassin, 
des parties sexuelles exlcrnes et internes ; 

2' De reconnaître si la eiossesse existe, à quelle époque elle est arrivée, et 
si les organes qui jouent un i ôle direct dans la gestation sont sains ou ma- 
lades , régulièrement conformés ou d'une structure anormale; 

3" De savoir si le travail a ( (uiunoncé , à (piel point il se trouv(> , s'il suit un 
cours normal ou bien s'il (néseiilo une déviation de la règle, s'il y a (juel- 
que danger à craindre, quelles dispositions il faut prendre, si l'intervention de 
l'art est nécessaire etc. ; 

4" De constatei-, après l'expulsion du fœtus, l'état du délivre, de la matrice 
et des autres parties de la génération. 

§ 1711 L'exploralion se divise en externe et interne. 

L\\fiili)r<ilinii ('.lier ne comprend l'examen des mamelles, du bas-ventre et 
de sou cniiteiiu, du [lérimètre du bassin, de la vulve et des mendjres infé- 
rieurs, à Taide du Iniii'her et, en partie aussi, de la vue. De plus, on perçoit 
à l'aide' de Vouie les bruits caractéristiques de la grossesse qui sont produits 
dans la matrice et dans le fn'tus. 

V exploration interne, ou simplement l'ecc^^ioraf/oH , qu'on désigne aussi 
sous le nom de toucher, parce qu'on la pratique avec la main, a pour but de 
reconnaître l'état des parties sexuelles internes , du vagin , de la portion vagi- 
nale du col, de l'orifice utérin, du segment inférieur en général , quelque- 
fois de la cavité utérine, du bassin ; la présentation et la position du fœtus, 
ainsi que les caractères physiques de ce dernier. 

(3n désigne sous \o nom (Ve-iplurulnni inslriniientale (par opposition avec 
r<'xploration manuelle) l'emploi de certains instruments qui servent à mesu- 
ler le bassin. 

Quand on emploie en même temps l'exploration externe et interne, on fait 
ce qu'on appelle l'exploration complète (exploratio perfecta). 

§ 17i. Règles çjénérales de l'exploration : 

l'' 11 faut (pu3 raccoucbeur ménage, autant qu'il est en son pouvoir, la pu- 
deur de la jxM'soune qu'il examine ; qu'il ne découvre jamais sans nécessité 
aucune partie du corps et qu'il s'abstienne en général de se servir de la \ ue là 
où le toucher seul est suflisant. En examinant, il doit procétier avec gravité cl 
convenance, et prendre soin de ne pas causer de douleurs inutiles. 
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2» 11 est bon qu'un des parents de la femme assiste à l'exploration , mais 
il faut éloigner tous les témoins inutiles. Il va de soi que l'accoucheur doit 
être discret et ne communiquer le résultat de son exploration qu'aux per- 
sonnes qui ont le droit de le connaître. S'il découvre quelque chose d'inattendu 
ou de grave, qu'il se garde bien d'efTrayer la femme en le lui faisant deviner 
par ses propos ou par l'expression de son visage. 

3o L'accoucheur doit procéder à l'examen avec l'attention , le soin et la cons- 
cience qu'exige l'importance de cette opération. 11 doit s'attacher à faire tout 
d'abord les constatations les plus importantes pour que son exploration'nc soit 
pas trop longue. Chez les femmes craintives et timides, comme le sont fré- 
quemment celles qui n'ont jamais été examinées, il faut éviter, à moins que le 
cas ne soit urgent, de trop faire durer une première exploration, quand même 
elle ne donnerait pas d'abord un résultat complet. Autrement la femme ne se 
déciderait qu'avec peine à se laisser examiner de nouveau. On cherchera alors 
à rendre un examen ultérieur aussi complet que possible. Il est quelquefois 
utile, dans des cas de ce genre, de combiner une partie de l'interrogatoire 
avec l'exploration. En toute circonstance , il faut que l'accoucheur ne se pro- 
nonce qu'avec la plus grande réserve et ne formule son avis d'une façon posi- 
tive que s'il ne lui reste pas le moindre doute. 

¥ Il faut que l'accoucheur soigne ses mains avec la plus grande sollicitude , 
et s'efforce d'en entretenir la délicatesse et la sensibilité, et de les préserver 
de la moindre lésion. Les ongles doivent être coupés assez courts et arrondis. 
Il est inutile de dire que l'exploration doit être faite aussi proprement que pos- 
sible, et qu'il faut toujours faire préparer à l'avance de l'eau , du savon et une 
serviette propre. 

5" Il est bon d'explorer les différentes parties dans un ordre méthodique , 
afin de ne négliger ou de n'oublier aucun point important. 

§ 175. V attitude et la jwsiiioii que l'on donne à la femme pour l'examiner, 
varie selon l'état dans lequel elle se trouve et selon le but de l'exploration. 

Les femmes enceintes bien portantes , surtout celles qui se trouvent aux 
derniers mois de la grossesse, et les parturiantes au commencement du travail 
peuvent être examinées debout, sans point d'appui , ou adossées contre un mur. 
Cette attitude convient surtout pour explorer les extrémités inférieures , le 
pourtour du bassin, l'inclinaison pelvienne, la position des hanches, la situa- 
tion et la direction de la matrice, la portion vaginale du col, le segment infé- 
rieur, la partie du fœtus qui se présente etc. 

Dans cette posture, les parties qu'on examine par le toucher se rapprochent 
du doigt explorateur. Pour toucher de la main droite, l'accoucheur mette 
genou gauche en terre et applique la main gauche sur la région sacrée ou sur 
le ventre de la femme, suivant la circonstance. Nous croyons qu'il vaut mieux 
de procéder ainsi que de mettre en terre le genou droit quand on veut toucher 
çle la main droite, comme le prescrivent quelques auteurs. 

§ 176. Quand on veut examiner le développement et le degré de tension du 
bas-ventre, l'état du nombril, la forme, le volume etc. de la matrice, ainsi que 
le contenu de cette dernière en tant qu'il peut être reconnu par la palpation, 
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il est nécessaire que les parois abdominales ne soient pas tendues, mais qu'elles 
soient au contraire aussi relâchées qiio iiossihle ; pour cette raison , o)i fait 
coucher la ferirme sur le dos, les cidssrs IJrcjiii's sur le hiissin. On examine 
aussi dans c(>tte position les malades, les aicoucliécs cl les Icmnics en tr'avail 
dont l'accouchement est assez avancé ; du reste, le décuhitvs dorsal est re- 
commandé par beaucoup d'auteurs pour toutes les circonstances. 

L'explorateur se tient debout au côté droit du lit, quand il veut examiner 
de la main droite, et applique sa main gauclie sin- le ])as-ventre vers le fond de 
la matrice; l'inverse a lieu quand il examine de la main gauche; il peut aussi 
s'asseoir sur le bord du lit; quand la femme préfère le décubitus latéral, on 
lui fait fléciiir à demi les cuisses, entre lesquelles on place un coussin, et l'ac- 
coucheur se tient debout au côté du lit vers lequel est tourné le dos de la 
fennne. Dans quelques cas particuliers et rares , par exemple quand une maladie 
ne permet à la femm(> ni de se tenir debout ni de se coucher hoi'izontalement 
sur le dos, on l'examine dans la position demi-couchée, demi-assise, ce qui 
peut s'effectuer sur le bord d'un lit recouvert d'un coussin résistant. 

CHAPITRE I. 

DE l'exploration EXTERNE. 

I. Exploration externe par la vue. 

§ 177. L'accoucheur se sert de la vue pour se rendre compte de la constitu- 
tion individuelle, de la taille, de la structure de tout le corps, du développe- 
ment (le riiabitus féminin, de la position des hanches, de l'attitude, de la 
démarche, de la forme et de la distension du ventre etc., et à ce jjoint de vue, 
aucun mode d'exploration n'est mis en usage aussi souvent que celui qui nous 
occupe ; au contraire , l'inspection des parties génitales est restreinte à peu de 
cas, notamment ,i l'examen des mamelles au point de vue de leur volume et 
de leur turgescence, du développement des mamelons, de l'état de la peau 
(pii les recouvre, de la coloration de l'aréole etc., ou à la constatation de quel- 
ques j>lién()mènes morbides, tels que. les éruptions, les ulcères, les tumeurs 
ili's paiiies génitales etc. 

Quand il s'agit d'examiner la coloration de la muqueuse vaginale, ou des 
ulcérations du vagin et du museau de tanche, il faut se servir du spéculum. 

IL De l'exploration externe par le toucher. 

§ 178. L'exjjloration externe par le toucher se pratique avec une ou deux 
mains , la femme étant couchée sur le dos. On la fait habituellement avant 
l'exploration interne, quand on a l'intention de procéder aussi à cette dernière; 
(luel(iuefois on combine les deux modes d'exploration ; c'est un pojnt sur 
lequel nous reviendrons plus loin. Il n'est pas toujours nécessaire d'étendre la 
palpation à toutes les parties dont il a été question § 173, on se règle natu- 
rellement d'après le but qu'on poursuit ; nous n'indiquerons ici que quelques 
points essentiels concernant ce mode d'exploration , attendu iju'une description 
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détaillée des différentes manœuvres prendrait trop de place, et peut être par- 
faitement remplacée par l'enseignement clinique. Il est utile de faire l'examen 
en suivant un ordre méthodique, en constatant d'abord le volicme, la forme, 
la tension et la mollesse ou la dureté du ventre, puis l'état du 'nombril, puis 
le volume, la forme, la dureté et la mobilité de la matrice, ensuite la pré- 
sentation, la position, le développement, les mouvements et la mobilité du 
fœtus, dont on cherche à reconnaître les différentes parties. On passe alors à 
l'exploration des parties extérieures du bassin, en glissant d'abord les deux 
mains des deux côtés vers la région sacrée de la femme, qui se penche un peu 
sur le côté pour faciliter cette manœuvre , on examine la dépressio7i qui cor- 
respond à la dernière vertèbre lombaire , ainsi que la voussure et la largeur 
du sacrum et la direction et la mobilité du coccyx, qu'on poursuit jusqu'à 
sa pointe. On fait de nouveau coucher la femme sur le dos , les cuisses éten- 
dues, puis les mains remontent de long des crêtes iliaques jusqu'aux épines 
iliaques antérieures et supérieures, dont elles apprécient l'écartement. Ensuite 
on se rend compte de la largeur, de la voussure et de la direction des pubis 
et, en terminant, on palpe les c^dsses , pour savoir si elles sont droites ou in- 
curvées , œdématiées ou variqueuses etc. Enfin, pour examiner les jambes, 
on peut se servir en même temps de la vue. 11 est commode et pratique de faire 
suivre la palpation de V exploration piar l'ou'ie. 

§ 179. On se sert de manœuvres diverses pour explorer le bassin à l'exté- 
rieur ; par exemple , pour mesurer la longueur du diamètre antéro-postérieur, 
on applique une main sur la région supérieure du sacrum , l'autre sur le 
pénil . et l'on constate la distance qui les sépare et qui est ordinairement d'en - 
viron 19 centimètres chez le^; femmes bien conformées. On se rendra d'autant 
plus facilement compte des modifications de ce diamètre qu'on se sera plus 
souvent exercé à le mesurer à l'état normal. En appliquant le plat des deux 
mains sur les os iliaques, on peut évaluer approximativement leur écartement 
et par suite la largeur du bassin dans le sens transversal. On constate en même 
temps si les deux hanches se trouvent ou non au même niveau ; on apprécie 
de la même façon la distance qui sépare les deux trochanters. 11 est vrai que 
les renseignements que cette exploration nous donne sur la capacité du bassin 
ne sont pas très-précis; pouiiant ils suffisent souvent pour nous décider à ap- 
pliquer les autres méthodes qui promettent des résultats plus exacts. 

On peut aussi se faire une idée de l'ampleur du détroit supérieur eu mesurant la pé- 
riphérie du bassin; dans ce but on applique un ruban sur l'apophyse épineuse de la 
dernière vertèbre lombaire, on le fait passer latéralement à trois travers de doigt au- 
dessous de la crête iliaque, et on le mène en avant le long du bord supérieur de la 
branche horizontale du pubis (Krause); 

On peut se servir aussi, pour l'exploration externe du bassin, pelvimkre de Baude- 
locque ; c'est un grand com^^aa d'épaisseur muni d'une échelle graduée. Baudelocque le 
recommandait pour mesurer le bassin d'avant en arrière, en appliquant l'un des bou- 
tons sur le bord supérieur de la symphyse pubienne, et l'autre un peu au-dessous de 
1 apophyse épineuse de la dernière vertèbre lombaire; on peut aussi l'employer pour 
mesurer les distances 3-8' § 28. (Nous parlerons plus en détail, dans la seconde partie, 
de cet instrument, ainsi que des autres pelvimètres.) 
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§ 180. L'exploration externe peut encore avoii' pour but de déterminer 
V inclinaison du bassin. Si, par exemple, en faisant glisser les doigts appli- 
qués à plat, de haut en bas le long de la colonne vertébrale, on constate que 
l'incurvation qi^ii correspond aux vertèbres lombaires est particulièrement pro- 
noncée , surtout dans sa partie inférieure, et que le sacrum est fortement déjeté en 
arrière, tandis que la courbure de cet os et la direction du coccyx sont nor- 
males, si, de plus, la fente vulvaire regarde directement en bas, ou même en 
arrière, on peut conclure de cette disposition que l'inclinaison du bassin est 
plus marquée qu'à l'ordinaire. Au contraire, on est autorisé à admettre qu'il 
est peu incliné quand ri)icurvation de la région lombaire est insignifiante, 
quand le sacrum est peu saillant en arrière, et quand la vulve est fortement 
dirigée en avant. 

Sous le nom de cUséomètres , iSteln l'ancien , F. B. Osi.andcr et Kluge ont inventé des 
instruments particuliers destinés à déterminer l'inclinaison du bassin, mais qui ne rem- 
plissent en aucune façon ce but. Il est impossible de mesurer l'inclinaison du détroit 
supérieur, sur le vivant, au moyen d'un instrument; on ne peut arriver à s'en faire une 
certaine idée qu'il l'aide de l'exploration manuelle, externe et interne, attentive et réi- 
térée. Pour mesurer l'inclinaison du df'troit inférieur (qui ne permet aucunement de 
conclini- (l'une iai.'ini certaine à celle de l'entrée du bassin), le meilleur"procédé est celui 
de Ra'di irr, i (■ aussi par Naîgelo, et décrit par ce dernier dans son ouvrage in- 

titulé; Dii-i irriblirlir Hirlcu etc, où l'on trouvc également une appréciation des autres 
modes de mensuration. 

§ 181. Pour l'exploration externe du has-ventre, on se sert des deux 
mains appliquées à plat et préalablement chauffées. La femme est placée sur 
le dos, les cuisses à demi fléchies ; le ventre ne doit être couvert que de la 
chemise ou d'un linge fin, de sorte (pi'il faut d'abord défaire les vêtements et 
les repousser vers les extrémités inférieures. 

On examine eu premier lieu les parois abdominales, la forme et la direction 
du nninluil, l'iMat de la vessie etc., puis on cherche à reconnaître par la pal- 
patiou, en exerçaut une pression modérée et réitérée, le volume, la forme et 
la situation de la matrice, sa dureté ou sa mollesse, les mouvements, la pré- 
sentation, la position , le volume et les parties du fœtus etc. 

Un très-liou i)r(jcédé pour découvrir par la palpation la tête du fœtus consiste à ap- 
pliquer le plat de la main sur le ventre et à déprimer la paroi utérine par des mouve- 
ments l)rusques, sarcidés et n'itérés, de l'extrémité des doigts; on reconnaît la tête à 
sa dureté et à sa forme siiiiérl(iue. Le dos du fœtus donne la sensation d'un corps cylin- 
dri(iuc d'une certaine étendue. 

Pour pouvoir sentir le fond de la matrice à une époque relativement peu 
avancée de la grossesse, on place une main en travers entre le pubis et l'om- 
bilic , on fait faire à la femme plusieurs inspirations profondes , et pendant 
l'expiration dn déprime les parois abdominales en dedans et en bas; on 
atteint ainsi le fond de l'utérus, s'il s'est déjà un peu élevé au-dessus du 
détroit supérieur. 

liœderer, le premier, a accordé une importance particulière à l'exploration externe 
Comme moyen de diagnostiquer la grossesse; il a donné une description exacte de son 
rocodédans le § U3 de ses Elementa, édit. de 1753 (§ 150. de la 2e édit.). Plus tard 
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Baudelocque , W. J. Schmitt, Wigand et autres, ont pcrfectionne'e l'exploration abdomi- 
nale. Ce mode d'investigation a une grande valeur et ne saurait être assez recommandé ; 
quand on le pratique avec une habileté suffisante, il permet d'établir un diagnostic très- 
exact, surtout si on le combine avec l'auscultation et la percussion. 

§ 182. S'il s'agit de percevoir distinctement les mouvements du fœtus, on 
exerce en différents points du ventre une pression modérée et de peu de durée, 
ou bien on combine l'exploration externe, et interne , ainsi que nous le dirons 
plus amplement § 195. 

Un procédé particulier pour reconnaître les mouvements de l'enfant a été indiqué par 
Wrisberg dans son édition des Elementa de Eœderer, § 150, note 63. «Je me suis quel- 
quefois servi, avec succès, d'un autre procédé pour diagnostiquer la grossesse. J'appli- 
quais les joues et toute la face sur l'abdomen nu; les sensations tactiles étant de cette 
façon beaucoup plus vives, je pouvais reconnaître plus facilement les moindres saillies 
et les mouvements de l'embryon. » Si Wrisberg avait répété souvent cotte expérience, 
ou si d'autres l'avaient prise en considération et imitée, nous serions peut-être rede- 
vables au siècle dernier de l'emploi de l'auscultation en obstétricie. Nous avons déjà 
fait remarquer plus haut (§ 135) que l'ouïe perçoit quelquefois les mouvements du fœtus 
quelques semaines avant les battements redoublés. 

III. Exploration externe par l'ouïe. 

§ 183. L'exploration du bas-ventre au moyen de l'ouïe, ou V auscultation, 
est pratiquée sur la femme enceinte et en travail , pour percevoir les bruits qui 
proviennent de la matrice ou du fœtus. 

§ 184. On pratique l'exploration avec l'oreille nue, auscultation immédiate, 
ou à l'aide du stéthoscope , atfscwifaiioîi médiate; cette dernière est préfé- 
rable, parce que le stéthoscope seul permet d'examiner toutes les régions du 
ventre distendu par la grossesse , et d'exercer, s'il y a lieu, une pression ap- 
propriée sur les parois abdominales ; parce qu'il donne des résultats plus 
exacts en isolant et en limitant plus nettement le champ de l'observation ; et 
enfin , parce qu'il rend l'exploration plus commode pour le médecin et moins 
désagréable pour la femme. Avant de procéder à l'exploration, il faut faire en 
sorte que le calme et le silence régnent autour de la femme ; la position la 
plus appropriée pour cette dernière est le décubitus dorsal sur un lit ordinaire; 
il n'est jamais nécessaire d'ausculter le ventre nu , pourtant cette partie ne doit 
être recouverte que d'un tissu peu épais. La position de l'explorateur dépend de 
la hauteur de la couche sur laquelle se trouve la femme ; si le lit est bas, il doit 
de préférence s'agenouiller à côté, sur un coussin. 

§ ISS. On entend dans le ventre des femmes enceintes les bruits suivants; 
1" ceux qui appartiennent à la mère, savoir : a) le bruit qui provient du niou- 
veîuent du sang dans l'utérus gravide, bruit utérin, et b) quelques bruits 
qu'on perçoit quelquefois en-dehors de l'état de grossesse^ par exemple les 
battements du cœur de la mère, les pulsations de l'aorte et de l'artère iliaque, 
les bruits intestinaux etc. ; 2» ceux qui proviennent de Venfant , savoir : a) le 
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bruits (lu cœur du fœtus; h) le bruit résultant de ses mouvements, et c) celui qui 
se passe dans le cordon ombilical . 

§ 186. Le bruit utérin , appelé autrefois à tort bruit placentaire, est un bruit 
de souffle simple, isochrone au pouls radial, qui a une g^rande analogie avec 
le souffle de l'anévrysme variqueux. Alternativement plus fort et plus faible, 
il disparait souvent à un endroit pour apparaître à un autre où on ne l'enten- 
dait pas peu d'instants auparavant. Il 'est rare qu'il fasse complètement défaut. 
Habituellement on l'entend à l'une ou aux deux régions inguinales , d'où il 
s'étend (presque toujours d'un seul côté) en haut ou en avant, sur un espace 
plus ou moins étendu f[ui n'est pas nettement limité. Quelquefois on le perçoit 
sur des points très-éloignés les uns des autres ; parfois il s'étend sur tout 
l'utérus; plus rarement il est restreint à une partie très-circonscrite. Habi- 
bituellemciit il devient perceptible vers le quatrième mois, et disparaît pen- 
dant l'accouchement lors du décollement du placenta ; il paraît être particu- 
lièrement intense dans les régions de la matrice qui contiennent les vaisseaux 
les plus volumineux. 

En général, sa force n'est pas modifiée pendant l'accouchement; parfois il 
devient plus sonore ; il disparaît ou du moins s'aftaiblit au moment où la con- 
traction atteint son summum d'intensité, et à mesure qu'elle décroît, il reprend 
ses caractères primitifs. 

§ 187. Le bruit produit par le cœur du fœtus consiste en battements redou- 
blés, réguliers, courts, précipités, analogues aux bruits du cœur de l'enfant 
nouveau-né. Son intensité, chez un même fœtus, est aussi variable que sa 
fréquence , qui oscille d'ordinaire entre 130 et 140 ])attements par minute, 
mais peut monter jusqu'à 180 pulsations et descendre à 90. Habituellement 
ces modilicalions ne sont que transitoires ; ordinairement la fi'équence augmente 
(juand le fœtus se remue. Le plus souvent on entend les bruits du cœur dans 
la région inférieure ou moyenne du ventre, de l'un ou de l'autre côté, plus 
fréquemment à gauche qu'à droite. De l'endroit où l'on constate leur maximum 
d'intensité, ils s'étendent, en s'affaiblissant , en haut et vers les deux côtés. 
Habituellement on les entend pour la première fois de la dix-huitième à la 
vingtième semaine de la grossesse ; il est rare qu'ils ne deviennent perceptibles 
qu'au sixième mois. 

Dans l'accouchement normal, ils ne présentent pas de modifications notables 
pendant la période de dilatation. Quand les contractions sont fortes et durables 
après la rupture des membranes, on remarque que durant la douleur ils de- 
viennent plus faibles ou disparaissent tout à fait pendant quelque temps. Si 
la matrice se contracte trè%-énergiquement, ils se ralentissent aussi un peu, 
pour reprendre bientôt leur fréquence primitive à mesure que la douleur 
décroît. 

On continue de les entendre jusqu'au moment ou la tête s'engage à la vulve; 
une fois qu'elle est expulsée, ils cessent d'être perçus. 

Nous avons parlé § 1.57 du bniit produit par les mouvements des meniljrcs du fœtus. 
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§ 188. On entend parfois un bruit provenant du cordon ombilical, c'est un 
souffle intermittent simple, isochrone au premier Jjattement du cœur du fœtus. 
Alternativement fort ou faible , grave ou aigu , il devient quelquefois tout à fait 
sibilant. On le perçoit d'ordinaire, sur une étendue variable, du côté où le dos du 
fœtus s'applique contre la paroi utérine. Souvent, quand on l'a entendu pendant 
le travail , on constate après la naissance que le cordon est entortillé autour du 
cou ou autour d'une autre partie de l'enfant. Ce qui prouve bien qu'il n'est pas 
produit par le cœur du fœtus, c'est qu'on peut constater souvent, au-dessus ou 
au-dessous du lieu où on le perçoit, les battements redoublés , très-purs et 
très-nets, sans mélange d'aucun autre bruit; du reste il est plus aigu et plus 
fort que ne pouri'ait être un bruit du cœur. Ce caractère sert à distinguer le 
])ruit funiculaire du souffle doux et faible qui accompagne parfois les batte- 
ments redoublés, ou bien remplace l'un d'entre eux ou tous les deux. 

E. Kennedy a prétendu, le premier, que les pulsations du cordon ombilical sont per- 
ceptibles par l'oreille. Nous n'avons pas pu nous procurer son travail, mais nous en 
trouvons la citation suivante dans un autre ouvrage anglais: « Le docteur Kennedy rap- 
porte que dans quelques cas où les parois de l'utërus et de l'abdomen étaient extrême- 
ment minces, il a été à même de distinguer le cordon ombilical par la palpation ex- 
terne, et l'a senti rouler sous son doigt; en appliquant alors le stéthoscope, il en a perçu 
les pulsations remarquablement fortes...; il pouvait produire le souffle en comprimant 
doucement le cordon avec le bord du stéthoscope. » Ce serait là, sans contredit, la 
preuve la plus certaine de l'existence (souvent contestée) du bruit funiculaire. Mais 
sans tenir compte de l'observation de Kennedy (que nous n'avons jamais eu l'occasion de 
confirmer), nous avons acquis la conviction que le bruit qui présente les caractères in- 
diqués plus haut ne peut provenir que du cordon ombilical. L'on a prétendu qu'il est 
« physiquement impossible» que le cordon produise un liruit perceptible; cette objec- 
tion n'a aucune valeur. 

Lumpe a également entendu plusieurs fois très-distinctement le bruit funiculaire, et 
déclare qu'il ne jjeut pas admettre l'explication de Kiwiscli, d'après qui ce ne seraient 
que les bruits du cœur, perçus à une certaine distance de cet organe Q). Dans ces der- 
niers temps, le bruit funiculaire a eu pour jn'incipaux défenseurs Devilliers, Martin et 
Hccker. 

§ 189. La percussion rend parfois des services dans la grossesse et pendant le 
travail ; pour la pratiquer, on place la femme sur le dos , comme s'il s'agissait de 
l'ausculter, et on se sert de préférence du plessimètre. Il faut que le rectum et 
la vessie soient préalablement vides. Ce mode d'investigation est surtout pré- 
cieux quand la palpation abdominale ne suffit pas pour reconnaître distincte- 
ment la position , la forme et le contenu de la matrice , par exemple lorsque les 
parois de l'abdomen sont très-tendues ou très-épaisses. C'est le moyen le plus 
sûr pour définir les contours de la matrice, quand cet organe est particulière- 
ment flasque et dépressible. En effet, la percussion donne un son mat dans toute 
la partie de la pai'oi abdominale contre laquelle est appliqué l'utérus, tandis 
qu'au delà on perçoit immédiatement le son clair de l'intestin. Dans certains 
cas de tuméfaction du ventre, qui peuvent faire croire à l'existence de la gros- 
sesse, la percussion permet quelquefois de poser sur-le-champ un diagnostic 
auquel on ne serait arrivé que difficilemerrt par d'autres moyens. Par exemple, 

(1) Lumpe, CoTiipendium der praktisehen Oehiirt shtml e 1854, p. 30. 
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lorsque la sonorité intestinale s'étend de l'ombilic jusqu'au pubis, la grossesse, 
si elle existe, n'a du moins pas dépassé le troisième mois. — Pendant la per- 
cussion, une main exercée peut reconnaître, à la simple résistance des parties , 
si la distension de l'abdomen est due à l'accumulation de gaz dans les intestins 
ou d'un liquide dans la cavité péi'itonéale. 

Sur l'utilitc de la percussion, voy. Michaelis, in Pfaff's Mttheilungen aus dem [Gehiete 
der Medicin etc., 1838, p. 93; voy. aussi un article d'Audrieux dans les Annales d'obsté- 
trique, vol. III, p. 163, oii il est dit que Piorry a diagnostiqué une présentation des 
pieds, par la percusion, à la fin de la grossesse. 

CHAPITRE II. 

DE l'exploration INTERNE. 

§ 190. L'exploration interne par la vue, très-utile pour la constatation de cer- 
taines alToctions des organes sexuels internes , peut être regardée comme super/lue 
au point de vue obstétrical ; l'auscultation interne (pi'oposée par Nauclie) pré- 
sente encore beaucoup moins d'avantages; en conséquence, nous ne traiterons 
ici que de l'exploration interne par le toucher en général. 

§ 191. On fait d'ordinaire l'exploration interne par le vagin, et exceptionnel- 
lement par le rectum. 

En dehors de la gestation, dans la grossesse et pendant le travail, un seul 
doigt, l'indicateur, suffit le plus souvent pour le toucher. Si l'index n'arrive 
pas assez haut , on peut introduire en même temps le médius , mais seulement 
pendant le travail et à titre d'exception. Enfin le toucher avec les quatre der- 
niers doigts, qui est très- douloureux, ne doit être également pratiqué que du- 
rant l'accouchement , quand il faut mesurer l'amplitude du détroit inférieur et 
de l'excavation. 

§ 192. On chauffe préalablement et on enduit de beurre frais non salé , 
d'axonge, d'iudle, ou d'un corps gras analogue, le doigt ou la main dont on 
veut se servir pour faire l'exploration. Cette précaution facilite l'introduction du 
doigt, rend le toucher moins douloureux pour la femme et diminue les risques 
d'infection que court l'accoucheur quand il examine une femme atteinte d'une 
maladie contagieuse. 

§ 193. Avant de commencer l'exploration, il est bon de vider la vessie et le 
rectum. Pour introduire le doigt à travers les lèvres de la vulve, on le fait glis- 
ser, d'arrière en avant, sur la commissure antérieure du périnée. Le pouce , 
écarté autant que possible de l'index, est placé sur le côté du pénil , les trois 
derniers doigts sont fléchis dans la main ou étendus sur le périnée. Quand on 
veut examiner la portion vaginale du col ,' l'index , une fois qu'il est introduit 
dans le vagin , remonte peu à peu en suivant la direction de l'excavation du sa- 
crum et en restaid toujoui's à proximité de cet os. Lorsque le col est bas et 
l'orifice utérin fortement dir'igé en arrière , on ne l'atteint souvent qu'en appli- 



Toucher vaginal. Position de la main pour l'exploralion 
de la partie postérieure du bassin. 
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quant les trois derniers doigts o])liquement en arrière sur le périnée (Fig. 55). 
Quand , au contraire , le museau de tanche est élevé, il vaut mieux fléchir ces 
doigts dans la main (Fig. 56). S'il s'agit de toucher la partie du fœtus qui se 
présente et de pra- 
tiquer le ballotte- 
ment (§ 136), on 
porte l'index en 
avant dans le voi- 
sinage du bord su- 
périeur de la sym- 
physe pubienne , 
où l'on peut at- 
teindre cette par- 
tie avec le plus de 
facilité à cause du 
peu de hauteur de 
la paroi antérieure 

du bassin. En même temps on apphque le pouce sur le côté du pénil , on 
fléchit les trois derniers doigts dans la maiïi et on abaisse le coude autant que 
possible. [Cette dernière condition indique suffisamment que le toucher pra- 
tiqué, en donnant à la main la position que nous ve- 
nons de décrire (Fig. 56), est plus facile et donne 
des résultats plus précis lorsque la femme est debout 
(Fig. 57). Les avantages de la station verticale, quand 
il s'agit d'exercer le ballottement , ressortent de ce 
qui a été dit plus haut"~, § 189.] 

L'exploration terminée , on retire le doigt dans la 
direction qu'on a suivie pour l'introduii'e dans le 
vagin. 


§ 194. Lorsqu'on veut explorer avec toute la 
main, on réunit les doigts en cône, on les enduit 
de graisse, on les introduit lentement et en leur im- 
primant des mouvements de rotation, à travers la 
fente vulvaire, dont on a eu soin d'écarter les lèvres, 
puis on les porte peu à peu plus haut en suivant 
l'axe de l'ejccavation pelvienne et en tournant le dos 
de la main vers la courbure du sacrum. Ce mode 
d'exploration est rarement nécessaire, et ne doit être 
mis en usage que quand le travail est déjà assez 
avancé , par exemple quand on suppose qu'il existe 
une présentation vicieuse , et qu'on ne parvient pas 
à la diagnostiquer avec tm ou deux doigts. 




Fig. 50. 

Position de la main 
pour l'exploration de la partie 
antérieure du bassin. 


§ 195. Pour arriver au diagnostic de la grossesse, il est quelquefois utile de 
pratiquer en même temps l'exploration interne et externe. Si , par exemple, on 
veut s'assurer de bonne heure , dès le troisième ou le quatrième mois , que la 
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tumeur qu'on sent au-dessus du pubis est réellement la matrice augmentée de 
volume, et si l'on désire se rendre un compte exact du degré de développement 
do l'organe, on fait coucher la ieinme sur le dos, les cuisses à demi fléchies, 
on introduit l'index dans le vagin et on l'applique sur le segment inférieur, 
tandis que l'autre maiu est placée sur la tumeur qui déhorde le [)uljis. Si une 



Kig. 57. — Toucher vaginal, la femme étant debout manière de pratiquer 
le ballottement). 

pression modérée, exercée de haut en bas par la main appliquée sur le ventre, 
est ressentie par le doigt explorateur, et si réciproquement un mouvement d'é- 
lévation , communiqué au segment inférieur par l'index, est perçu par la main 
placée extérieurement, il en ressort pour le moins, d'une façon certaine, que 
la tumeur qu'on déplace ainsi entre les deux mains est la matrice augmentée 
de volume. 

Quelques auteurs prétendent que dès le troisième et le quatrième mois (ou 
seulement à partir du cinquième, selon certains autres) on peut produire par 
cette manœuvre» le ballottement, c'est-à-dire les mouvements passifs du fœtus, 
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OU exciter ce dernier à remuer ses membres avec plus de vivacité ; seu- 
lement, si l'on veut atteindre ce but, il faut que le doigt placé dans le vagin 
soulève la matrice par un mouvement assez brusque et non pas par une pres- 
sion modérée. 

La comljinaisoii de l'exploration externe et interne, pour le cUagnostie de la grossesse, 
a déjà été' reeommandée par Levret(i) et Puzos; le premier dit: "On doit aussi placer 
l'autre main sur la région hypogastrique, afin de pousser tout doucement la matrice 
vers le doigt qui est dans le vagin, pendant que celui-ci repousse légèrement le col de 
l'utérus vers la main qui est placée sur le ventre; par cette alternative de mouvement, 
on se met en état de juger plus distinctement du volume de la matrice etc. » Pu20s(2), qui 
a décrit encore plus exactement cette manœuvre, prétend avoir reconnu la grossesse 
par ce moyen dès le troisième mois, principalement sur des femmes maigres. 

Solayrès de Eenhac (3) recommande le même procédé pour provoquer les mouvements 
du fœtus. « Si par ce moyen il n'excite pas le fœtus à se mouvoir, il produira cet effet en 
introduisant le doig-t jusqu'à la matrice , et avec l'autre main, appliquée sur le ventre, il 
s'apercevra si l'enfant est agité de quelque mouvement indépendant de la pression qu'ex- 
erce le doigt sur lui ou sur la partie de la matrice qui répond à l'ouverture du bassin.» 

Nous avons déjà fait remarquer que l'exploration par le rectum n'est prati- 
quée qu'exceptionnellement dans un but obstétrical ; elle peut devenir néces- 
saire dans quelques cas rares, tels que : une atrésie complète ou un rétrécisse- 
ment pathologique du vagin , la rétroflexion de la matrice pendant la grossesse, 
les tumeurs de l'excavation, surtout quand elles naissent sur la paroi postérieure 
du bassin, ou bien encoi-e quand on soupçonne l'existence d'une grossesse 
extra-utérine. Ce mode d'exploration est surtout utile dans les maladies de 
l'utérus et des parties voisines. On pratique le toucher anal avec l'index enduit 
de graisse, la femme se trouvant dans le décubitus latéral; il faut préalable- 
ment nettoyer le rectum au moyen de lavements. 

§ 197. L'art de l'exploration n'a été apprécié à sa juste valeur qu'à partir de 
l'époque de Mauriceau, de Deventer et de Lamotte ; depuis lors les accoucheurs 
les plus distingués se sont appliqués à le perfectionner (parmi les plus anciens 
nous citerons surtout Puzos.) 

Si la pratique obstétricale fournit des occasions journalières de recourir à 
l'exploration et d'en reconnaître toute l'utilité , il est très-difficile d'acquérir la 
dextérité qu'elle exige : l'attention, la patience, la persévérance et un exercice 
continu sont des conditions indispensables pour y parvenir. « Prœcipua artis 
obstetriciœ jjraxis circa explorationem versatur, cujns quidem frequens 
exercitatio satis commendari nequit. » Ces paroles de Rœderer ne sauraient 
être assez méditées par les jeunes accoucheurs, qui ne doivent pas oublier 
qu'il ne peut être question de pratiquer notre art avec succès si l'on n'est pas 
capable de procéder habilement et sûrement à l'exploration obstétricale. 

Nous jndiquerons plus loin, à propos do chaque cas particulier, les règles de l'explo- 
ration qui s'y rapportent. 

(1) Levret, VArt des accouchements, 1753, § 449. 

(2) Puzos, Traité des accouchements, 1759, chap. V. 

(3) Solayrès de Renliac, Dissertatio de partu etc., 1771 , p. 10. — Traduction d'Andricnx 
de Brioude, Paris 1842, p. 27. 
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QUATRIÈME SECTION. 
Hygiène de la grossesse. 

§ 198. L'expérience démontre que la grossesse engendre dans le corps une 
prédisposition particulière aux maladies , de sorte que les femmes enceintes 
deviennent malades plus facilement et sous l'influence de causes qui n'auraient 
exercé sur elles aucune action fâcheuse en dehors de l'état de gestation ; d'autre 
part, des troubles graves de la santé deviennent doublement nuisibles en ce 
qu'ils menacent souvent la santé et la vie du fœtus ; il en ressort clairement 
qu'il est particulièrement nécessaire, pendant la grossesse, d'observet un genre 
de vie régulier. De plus un régime convenable peut contribuer notablement à 
combattre les nombreux troubles psychiques et organiques qui accompagnent 
habituellement la grossesse, sans qu'on puisse les regarder comme de véritables 
phénomènes morbides. 

§ 199. La plus générale et la plus importante des règles à suivre par la 
femme enceinte est la suivante : maintenir autant que possible le genre de vie 
auquel elle était habituée et dont elle s'est toujours bien trouvée en dehors de 
l'état de grossesse; éviter avec soin tout excès. Nous allons examiner de 
plus près quelques-unes des prescriptions les plus essentielles se rapportant à 
des points particuliers. 

§ 200. La 'placidité et l'égalité d'humeur exercent une influence très- 
favorable sur le cours de la grossesse. Il faut que la femme enceinte, ainsi 
que tout son entourage, s'efforce constamment d'écarter d'elle tout sujet d'é- 
motion. Les commotions morales et les emportements violents , la colère, la 
frayeur etc., occasionnent trop souvent des crampes, des convulsions, des 
hémorrhagies , la mort du fœtus, l'avortement et d'autres accidents. II faut 
surtout se rappeler que beaucoup de femmes, principalement les primipares, 
deviennent tristes et mélancoliques vers la fm de leur grossesse ; elles s'ima- 
ginent qu'elles ont eu un regard , elles croient qu'elles ne survivront . pas à 
l'accouchement, et quelquefois cette crainte s'empare tout à fait d'elles et em- 
poisonne leur existence. Une occupation appropriée du corps et de l'esprit, 
les représentations sensées de leur entourage et du médecin parviennent sou- 
vent à dissiper ces inquiétudes cuisantes. 
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§ 201. Un air pur et frais et surtout Vexercice régulier au grand air est 
extrêmement Inenfuisant pour les femmes enceintes. L'observation démontre 
que celles qui passent beaucoup de temps assises dans leur chambre souffrent 
bien plus de la répartition inégale du sang dans les différents organes (§ 14.3) 
et ont plus souvent des accouchements longs et douloureux. Les femmes en- 
ceintes doivent éviter de séjourner longtemps dans les lieux où l'air est vicié 
par la présence d'un grand nombre de personnes (salles de concerts, théâtres, 
églises etc.), et où elles sont exposées à des évanouissements et à d'autres ac- 
cidents analogues. S'il est utile qu'elles continuent à vaquer aux soins de leur 
ménage et à se livrer à un travail modéré , elles doivent éviter soigneusement 
tous les mouvements violents et les efforts corporels (danse , promenades en 
voiture sur des chemins raboteux, équitation, action de porter et de soulever 
de lourds fardeaux), qui déterminent facilement des hémorrhagies et desavor- 
tements. Pour la même l'aison le coït doit être exercé rarement et avec pru- 
dence; dans les derniers temps il vaut mieux s'en abstenir complètement. Les 
femmes qui ont déjà eu des fausses-couches ou des accouchements prématurés 
font bien d'y renoncer pendant toute la durée de la grossesse. 

§ 202. Pour ce qui regarde la quantité et la qualité des aliments, nous nous 
en rapportons au principe général exposé § 199. Il faut éviter autant que 
possible les mets difficiles à digérer, fortement épicés, les liqueurs excitantes. 
La meilleure boisson est l'eau fraîche. Pourtant il faut tenir compte des haln- 
tudes: souvent on ne peut interdire complètement certains aliments, dont l'u- 
sage, quoique peu rationnel, est devenu pour les femmes un véritable besoin. 
Vers la fin de la grossesse, il est utile que le repas du soir soit très-frugal ; cette 
précaution favorise le sommeil, si salutaire pour la femme enceinte. La moindre 
surcharge de l'estomac et l'usage de mets difficiles à digérer peuvent avoir une 
influence fiicheuse, non-seulement sur la grossesse, mais encore sur l'accou- 
chement et les couches. Si la femme a de la répugnance pour quelques ali- 
ments, et un vif désir d'en manger certains autres, on peut lui laisser la lati- 
tude de faire son choix ; mais il ne faut pas lui permettre de satisfaire toutes 
ses envies, surtout si elles se portent sur des objets qui peuvent lui être nui- 
sibles. On se trompe tout à fait en pensant qu'un pareil refus peut exercer une 
influence fâcheuse sur l'enfant. 

Il est important que la femme enceinte ait des selles régulières ; afin de les 
faciliter, surtout vers la fin de la grossesse , il faut insister pour qu'elle prenne 
de l'exercice et suive un régime approprié (en buvant beaucoup d'eau , en 
mangeant des fruits etc.); si ces moyens hygiéniques ne suffisent pas, on peut 
ordonner des lavements simples, et on ne prescrit de légers laxatifs (huile de 
ricin, thé de Saint-Germain, électuaire lénitif, sel amer etc.), que si ces der- 
niers ne produisent pas d'eflet. La femme doit aussi avoir soin de vider régu- 
lièrement sa vessie, et surtout ne jamais résister au besoin d'uriner de crainte 
de se déranger. 

S'il est ti-ès-avautageux qu'une femme enceinte ait toujours des selles régulières , il 
serait tout aussi nuisible qu'elle chercliât à augmenter le nombre de ses évacuations par 
des laxatifs, comme le voulait naguère un préjugé assez généralement répandu, et favo- 
risé et entretenu par des médecins renommés. Une femme bien portante n'a pas besoin 
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de purgatifs ni d'aucun autre médicament, tout aussi peu que de la saignée, pratiquée 
une ou plusieurs fois, qui est encore recommandée aujourd'hui, mais bien à tort, par 
quelques médecins et par des gens du monde comme un excellent moyen hygiénique 
dans tous les cas de grossesse. 

§ 203. Il faut que les vêtements soient disposés de façon à garantir la femme 
des refroidissements, et à surtout bien recouvrir les mamelles, les parties 
génitales, le bas-ventre et les pieds; mais il est indispensable qu'ils ne soient 
pas assez serrés pour gêner le développement du ventre et des mamelles. 
Avant tout, il faut interdire l'usage du corset ordinaire, et ne permettre qu'un 
simple corsage de dessous. Les jupes ne doivent pas être trop lourdes, ni s'at- 
tacher au-dessus des hanches ; il faut que leur poids soit supporté par les 
épaules. Nous recommandons beaucoup , pendant la saison rigoureuse , l'usage 
[le pantalons suffisamment larges qui soustraient les parties génitales à l'in- 
fluence de l'air froid. Pour maintenir au ventre une température égale , et 
d'autre part poiir le soutenir et pour parer aux incommodités et aux incon- 
vénients qui résultent d'un ventre en besace, il n'y a rien de plus utile que de 
porter une ceinture convenablement disposée. 

§204 La pro^reié, toujours si utile au maintien de la santé, est surtout 
indispensable dans la grossesse. Il faut que les parties génitales soient tenues 
très-proprement et lavées fréquemment avec de l'eau tiède. Nous recommandons 
aussi, dans la plupart des cas, excepté au commencement de la grossesse, 
l'usage fréquent des bains généraux tièdes. Ce moyen prépare très-bien à 
l'accouchement les parties génitales étroites et rigides , et rend plus suppor- 
table la tension parfois si douloureuse des parois abdominales. 

§ 205. Enfln les mamelles réclament pendant la grossesse des soins tout parti- 
culier.?. Outre les précautions à prendre pour les maintenir propres et les re- 
couvrir suffisamment, il faut veiller à ce qu'elles ne soient pas trop serrées, et 
faire en sorte que les mamelons ne subissent ni frottements ni compression de 
la part des vêtements. Quand la peau des mamelons est mince, délicate et très- 
sensible, il est utile, pour prévenir les lésions que la succion pourrait y dé- 
velopper, de laver tous les jours, pendant les derniers mois de la grossesse, 
le mamelon et l'aréole avec de bonne eau-de-vie, de l'eau de Cologne, du 
rhum, du vin rouge ou autres liquides analogues. Lorsque le mamelon n'est 
pas assez proéminent, on en favorise la saillie en le titillant fréquemment 
avec leé doigts, ou en, appliquant sur le sein des anneaux de corne ou d'ivoire 
de l'épaisseur du petit doigt et présentant une ouverture suffisante pour ad- 
mettre facilement le mamelon , ou bien encore en recouvrant ce dernier d'un 
bout de sein. Enfin, lorsque les mamelons sont renversés, on peut les attirer, 
dans les dernières semaines de la grossesse, avec une ventouse, une pompe, 
ou, plus simplement, avce une pipe neuve en terre, et les maintenir relevés 
au moyen d'un anneau élastique. 

Cotte espèce de succion, exercée sur le mamelon, doit être faite avec précaution. Com- 
mencée trop tôt et continuée trop longtemps elle a souvent donné lieu, par suite de l'afflux 
considérable de sang qu'elle détermine, à des gonflements douloureux des mamelles, 
h des mouvements de fièvre, et même à des contractions prématurées de la matrice. 
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TROISIÈME DIVISION. 

DE L'ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE ET DE L'ASSISTANCE QU'IL RÉCLAME. 

PREMIÈRE SECTION. 
De l'accouchement en général. 

CHAPITRE I. 

DÉl'lNITION ET CONDITIONS DE l' ACCOUCHEMENT. 

^ 200. On désigne sous le nom d'accouchement, partes, la fonction pliysiolo- 
t;i(|U(' par laquelle le produit de la concei)tion (c'est-à-dire toutes les parties qui 
(•(nnpdsciit l'u'uf) est expulsé du sein de la mèi'e , à travers les voies na- 
turelles , par les forces de la nature destinées à cet usage. U accouchement est 
artificiel, quand l'œuf n'est pas mis au jour par la force inhérente à l'orga- 
nisme maternel, mais exclusivement ou principalement par le secours de 
l'art. 

Quoique raccouclieiiient soit un acte physiologique, c'est pourtant la j'ius difficile de 
tnuta lc:< jonriions, qui touche souvent de près à la pathologie, du moins cliez les feniuieB 
drs i)euplcs civilisés. 

§ 207. L'accouclienicnt se pi'épnre déjà dans le cours de la grossesse, ainsi que 
nous l'avons fait l emarqucr § 93 et 11(3. Pendant l'évolution et la croissance de 
l'œuf, la matrice croit et se développe également , et des fibres musculaires non- 
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velles naissent dans sa substance propre. Vers la fin du dixième mois, l'œuf a 
atteint sa maturité , c'est-à-dire que les organes nécessaires à la vie indépen- 
dante du fœtus sont complètement développés , tandis que les partis périphéri- 
ques de l'œuf commencent à subir un travail régressif , par suite duquel l'union 
du placenta et des membranes avec les -parois utérines devient moins intime. 
En même temps , la matrice a également terminé son évolution , et c'est alors 
qu'elle commence à être le siège d'un processus rétrograde. Les échanges de 
matériaux qui se faisaient entre elle et l'œuf diminuent , et , sa contractilité se 
trouvant complètement développée, elle réagit contre son contenu et l'expulse. 
Mais ce n'est là que la première manifestation de ce travail régressif, qui con- 
tinue encore pendant quelque temps après l'accouchement. 

§ 208. La cause de l'accouchement réside donc également dans la matrice et 
dans l'œuf, elle est une conséquence de la loi de périodicité organique. Par suite 
de la conception , l'activité vitale de l'utérus devient plus grande : pendant toute 
la grossesse cet organe se distend , s'épaissit, se gorge de sang , et quand il a 
atteint son maximum de développement, c'est précisément en se contractant, 
en devenant plus dense et en se débarrassant de la plus grande quantité du sang 
qui y circule, qu'il revient à l'état dans lequel il se trouvait avant la conception. 
Même dans la grossesse extra-utérine il se produit , à l'époque ordinaire , des 
contractions de la matrice qui , tout en ne contenant pas le fœtus , s'est néan- 
moins développée par phénomène sympathique ; la même chose s'observe dans 
les grossesses prolongées au delà du terme normal : le plus souvent, la tendance 
de la matrice à mettre fin à la gestation se révèle par des contractions mani- 
festes aux environs de la dixième époque menstruelle. 

Le développement complet de l'utérus coïncide, d'après le vœu de la nature, 
avec la maturité parfaite de l'œuf, de sorte que la diminution des échanges entre 
ce dernier et la matrice , jointe à la congestion et aux modifications de l'innerva- 
tion qu'amène la dixième période menstruelle , donne la première impulsion à 
la réaction commençante de l'organe. 

§ 209. La force par laquelle est effectuée l'expulsion du fœtus et des autres 
pai'ties de l'œuf hors du sein de la mère , consiste d'abord et principalement 
dans les contractions de la matrice , et en second, lieu dans les contractions 
des muscles abdominaux et du diaphragme. La réunion des conti'actions 
utérines et de l'action des muscles abdominaux et du diaphragme porte le nom 
de forces expulsives. La résistance que ces forces sont destinées à vaincre, se 
compose : 1" du fœtus et de ses annexes , et 2" des voies à travers lesquelles 
le fœtus est expulsé lors de l'accouchement. 

I. Des forces expulsives. 

A. DES DOULEURS. 

§ 210. Gomme les contractions utérines qui effectuent l'expulsion du fœtus 
sont habituellement accompagnées d'une sensation douloureuse, on leur a 
donné le nom (impropre) de douleurs de l'enfantement {dolores ad partuai). 
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L'utérus est V agent prîncii:ial de Vexpulsian de V'ciif, ainsi que le prouvent les accou- 
chements qui se font nécessairement sans le concours des forces soumises à la volonté, 
particulièrement dans les cas de prolapsus utérin, de syncope, de mort apparente ctc- 

§211. Les contractions utérines sont régies presque exclusivement par le 
grand sympathique, et par conséquent hwolontaires , comme celles du cœur, 
du" canal intestinal etc. Ce n'est que par l'action ou l'abstention des muscles 
abdominaux et du diaphragme que la femme peut quelquefois , dans une cer- 
taine mesure, contribuer volontairement à l'accéiération ou au ralentissement 
du travail. 

Ce qui prouve que les mouvements de la matrice ne sont pas tout à fait indépendants 
du système cérébro-spinal , c'est l'influence de l'état psj^cliiquc sur l'activité utérine ; en 
effet, les contractions peuvent être quelquefois suspendues, ou bien réveillées et forti- 
fiées par des émotions, la colère, la frayeur etc. Mais il est pour le moins invraisem- 
blable que la volonté régisse l'action de la matrice de la même façon que celle des 
muscles abdominaux; dans les cas rapportés par Baudelocque et Velpeau, qui auraient 
vu le travail déjà connnencé s'arrctei^à l'arrivée de nombreux élèves, et reprendre ré- 
gulièrement son cours aussitôt qu'on avait éloigné ces témoins, il faut attribuer il la 
pudeur et au saisissement cette suspension des douleurs que Velpeau semble regarder 
comme produite par la volonté (i). 

§ 212. Les contractions de la matrice sont rhythmiques et jusqu'à un certain 
point péristaltiques. L'utérus n'atteint pas son but d'un seul coup. 11 faut pour 
cela des contractions répété"es, dans l'intervalle desquelles l'organe se repose 
chaque fois pendant quelque temps. Pourtant ce repos {intervalle des dou- 
leurs), pendant lequel l'utérus reprend des forces pour se contracter de nou- 
veau , n'entraîne pas un relâchement de ses parois ; celles-ci sont toujours 
maintenues dans un certain état de tension par la tonicité pr'opre aux fibres 
musculaires, et par conséquent, même dans les intervalles, elles sont appli- 
quées contre leur contenu , quoique moins fortement. 

Quand les douleurs sont régulières , on observe une certaine gradation dans 
chaque contraction isolée. Faible à son début, elle augmente peu à peu , et 
l'utérus devient de plus en plus dur, période d'dutjnient {AtadiuDi incre- 
ntenti), jusqu'à ce (ju'il atteigne son ihaximum de contraction, période d'état 
{aritui), dans lequel il persiste pendant quelque temps pour ensuite se relà - 
clicr i»eu à peu , période de déclin {stadium decrementi). Il se ramollit à 
lucbure, et son contenu , qu'on ne pouvait plus sentir pendant l'accroissonient 
el le ninxiinum de la douleur, à cause de la fermeté et de l'épaisseur du tissu 
utérin , peut être de nouveau perçu à travers ses parois. 

Au commencement du travail , les intervalles sont assez longs , tandis que 
les contractions sont faibles et courtes. A mesure que l'accouchement avance, 
les intermittences deviennent peu à peu plus courtes et en même temps les 
douleurs augmentent progressivement d'intensité et de durée. 

Les intervalles servent à ménager et à réparer les forces des parturiantes, qui 
ne pourraient mancjuer de s'épuiser si la contraction était continue; ils laissent 
aux voies génitales molles le temps de se préparer peu à jieu au jiassage du 


(1) Velpeau, 1835, t. I, p. 431. 
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fœtus; enfin, ils sont aussi nécessaires à ce dernier, dont les rapports avec la 
matrice sont jusqu'à un certain point entravés dans les dernières périodes du 
travail et ne reprennent leur activité première que pendant les intervalles des 
douleurs. 

Nous ferons encore observer, à propos do la fréquence des contractions, que celles-ci 
sont assez souvent remarquablement rares ou même tout à fait suspendues pendant un 
certain laps de temps. Durant ces pauses prolongées, l'utérus prend de nouvelles forces, 
et quand les contractions reviennent, elles sont plus fréquentes et plus énergiques qu'au- 
paravant. 

§ 213. Lors de chaque douleur régulière, l'utérus se contracte en totalité; 
aucune de ses parties n'est inactive pendant que le reste est en mouvement , 
seulement c'est le fond qui se contracte le plus énergiquement , et la con- 
traction du corps est plus forte que celle du segment inférieur. C'est ce qui 
fait que l'orifice utérin s'ouvre, et que le contenu de la matrice est poussé vers 
lui et finit par être expulsé. 

Ce qui prouve bien que l'orifice utérin se comporte d'une façon active et non 
passive quand il s'ouvre et s'élargit, ce sont les modifications que subit, pen- 
dant le travail, la partie de la tète qui est en rapport avec lui. En effet, les 
bords de l'orifice s'appliquant exactement sur la tète et lui faisant subir une 
certaine compression , il en résulte des plis du cuir chevelu et un chevauche - 
ment des os du crâne. Ce phénomène, qu'on observe dans chaque accouche- 
ment normal , ne peut être expliqué d'aucune autre façon qu'en admettant que 
le segment inférieur se contracte réellement. 

Si l'on admet que le tissu musculaire de l'utérus est composé principalement de fibres 
obliques entre-croisées (ce qui est pour le moins" aussi probable que l'existence de fibres 
longitudinales et circulaires), et que lors des contractions normales toutes ces fibres se 
contractent en même temps, mais plus fortement au fond que dans le corps, et plus 
énergiquement dans celui-ci qu'au segment inférieur, on comprend facilement que les 
bords de l'orifice sont forcés de s'écarter, et que celui-ci s'ouvre par suite d'une véritable 
contraction ; les fibres plus développées du fond et du corps l'emportent sur les fibres 
plus faibles du segment inférieur. L'élargissement de l'orifice, que l'on attribuait princi- 
palement à l'action de la pocbe des eaux et de la partie fœtale venant s'interposer 
comme un coin entre ses bords, se rapporte aussi beaucoup) plus naturellement à la con- 
traction des fibres musculaires du segment inférieur. La i^ocbe et la partie fœtale n'a- 
gissent que comme un stimulant de l'utérus qui réagit contre elles en se contractant. 

§ 214. La force des douleurs, c'est-à-dii'e l'énergie des contractions utérines, 
est loin d'être toujours en rapport avec la vigueur du reste du corps. Souvent 
les contractions sont très-énergiques chez des femmes chétives , et assez faibles 
chez d'autres qui sont robustes et vigoureuses. La force des contractions dé- 
pend plutôt du développement des fibres musculaires de l'utérus, elle est le plus 
souvent en raison directe de la durée des douleurs. La matrice se contracte 
surtout énergiquement quand les eflopts qu'elle fait pour se débarrasser de 
son contenu rencontrent des obstacles mécaniques. Dans ce cas, l'on observe 
parfois que la violence avec laquelle la tête est poussée à travers le bassin 
rétréci, amène des fractures des os du crâne ou la rupture de l'une ou de 
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l'autre des symphyses tUi bassin ; en mi mot l'utérus est susceptiljle d'un dé- 
veloppement de force tel ((U(^ n'en présenle aucun autre oi'L;aiie. On se rend 
compte de l'intensité de la conti-artion (.'m placaid, la main sur \r li;is-ventre de 
la femme et on constatant ([ue Tuterus devient dm' comme \uit- pierre, ou bien 
encore en oli^ervanl son inlliieuce sur le fœtus et sur les voies génitales. 
Quelquefois IV>iiei-ie ivinai-ipialiie de ces contractions musculaires se révèle à 
l'accoucheur de i i lin-eu la phis érlatanle, (pumd sa main, se trouvant dans la 
matrice pend;ud nue douleur, est comprimée de te||(.' soi'h.' cprelle jiei'd toute 
sensibilité et devient incajjable du moiiulre mouvement. Au contraire, les 
plaintes des parlurienles ne donneid pas toujours une idée exacte de l'intensité 
des douleui's. 

§ '215. Quand les contractions de la matrice ontatteint un certain degré d'inten- 
•sité, elles soni aci'oijipai^iiées de ih)iil('ui\ pai'ce (pie les nerfs de l'or-aue sont 
plus ou moins compriiiH's ou lii aillés ; cette douleur a son siège dans la substance 
utérine el ]ii'iuripalemeul dans la [lartie (pii contient le plus de nerfs, c'est-à- 
dire dans la icgioude Torilice, tandis ((ue le fond est le plus souveid indolent; 
elle est en i-aison direde de la fiix-e et <k' la durée de la coiilraclion et atteint 
son plus haut degi'é au momeiit di; la tension maximum de l'utérus. 11 est bien 
rare que la sensation doidonreuse manqu(,' complétemeid ousoil presipie nulle. 
Il ne faut }ias conlondre avec la douleur ]iroduite par la coiitiarlion celle (jui 
résulte de la compi'ession et de l'extension ({ue subiss(_'nt, lors du passage 
du fœtus, les parties uioiles situées dans le bassin, c'est-à-dire la vessie, le 
rectum, les oi igiues du nei-f sciatique etc., ainsi que le vagin et la vulve. Cette 
douleur est d'autant plus violente ([ue les parties sont plus résist;mtes et plus 
rigides et ([ue le fu.'tus est plus volununeux, elle persiste dans rintervalle des 
contractions, mais à un degré moins prononcé. 

La douleur qui accompagne la contraction annonce à la femme l'approche 
du travail et l'avei'tit de pi'endre ses dispositions et de se procurer l'assistance 
nécessaire pour cet acte important ; assez souvent aussi elle surexcite la partu- 
riente au }tlus haut jioint et peut atteindre un tel degré d'exagération morlàde 
qu'elle produit un trendilement de tous les membres, une perte momentanée 
de rirdelligence et des accès de manie. 

Il sV'u l'aut do Ijcaucoui) (|u'oii pui.ssc toujour.s juger do l'intcnsitô des douleurs d'après 
los plaiiitos dos partariontcs ; ou go'uornl, des fommes oudurcies h la souffrance ou plilcg- 
iiiatiquos so plai^niciit iiiuins pondant l'aociiucliomont quo ooUos (|ui sont irritables et 
dduillottcs. On n iiiar(|Uo surtout quo los ])ors()nnos sonseos ot t)ioii clovces supportent 
los doulours do Fonrantoniout los plus violontos avoc beaucoup plus de calme et do ré- 
signation quo oollos (pai sunt incultes ot grossières. 

§ 2-10. Les contractions de la matrice {dolores ad partum) se reconnaissent 
aux caracti'res suicaids : 

1° Dès leur début, la matrice devient tendue et dure, forme en avant une 
saillie plus ou moins pointue, se soulève un peu, et pin'sisle dans cet état tant 
que dure la douleur. 

'2" La douleur produite par la contraction à une direction i)articulière, elle 
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commence dans la région lombo -sacrée, s'étend, en s'accompagnant d'un te- 
nesme pénible, en avant sur la région inférieure du ventre, traverse le bassin 
et se fait sentir jusqu'à la vulve et quelquefois jusqu'aux cuisses. 

3° Les contractions sont périodiques ; cbacune d'elle est suivie d'un temps 
de repos. 

4" Chaque douleur présente une certaine gradation et diminue peu à peu 
après qu'elle a atteint son maximum d'intensité. 

5» Les vraies douleurs ont une influence perceptible sur Torillce utérin et sur 
les parties de l'œuf qu'il renferme. 

6° Une fois qu'elles sont bien établies, aucun moyen ne peut les supprimer 
complètement. 

§ 217. Vers la fin de la grossesse ou pendant le cours du travail, il se déclare 
quelquefois dans le ventre des douleurs qui ne sont pas produites par des 
contractions de la matrice , mais qui simulent celles de l'enfaiitement d'une façon 
frappante et qu'on a désignées , pour cette raison, sous le nom de fausses dou- 
leurs, afin de les distinguer des douleurs véritables. Il est important de ne pas 
commettre de, confusion sous ce rapport. Les douleurs apparentes oufaussses dou- 
leurs, dolores spurii, siègent habituellement dans les intestins et sont produites 
par des refroidissements, des indigestions, des flatuosités, par la constipation, 
quelquefois aussi par des émotions ; ce sont des douleurs irrégulières , sans 
direction déterminée, et qui n'amènent aucune modification de la matrice; 
ou bien si l'utérus se contracte sympathiquement , on ne constate qu'une 
tension partielle , intermittente , du fond de l'organe , sans aucune modification 
de l'orifice. On désigne sous le nom de doideurs mixtes la réunion des deux 
espèces de douleurs vraies et fausses ; cet état existe assez souvent , et trouble 
d'une façon notable la marche du travail. 

§ 218. On divise les douleurs en régtdieres et irrégtdieres; elles sont régu- 
lières quand les contractions de la matrice sont suffisamment fortes et du- 
rables et séparées par des intervalles assez longs et quand elles s'étendent à 
tout l'organe d'une façon normale, c'est-à-dire qu'elles présentent leur maxi- 
mum d'intensité au fond , sont moins fortes au corps , et plus faibles encore au 
segment inférieur, et enfin quand elles ne sont pas accompagnées d'une souf- 
france excessive. 

§ 219. Les douleurs sont irrégulières, quand les contractions dépassent ou 
n'atteignent pas la mesure ordinaire et sont, par conséquent, trop fortes ou trop 
lliibles, trop prolongées ou trop courtes, trop fréquentes ou trop rares, quand 
elles ne suivent pas la direction habituelle, et que certaines parties de la matrice 
se contractent proportionnellement plus que les autres etc., enfin quand la 
sensation douloureuse est trop violente. 

§ 220. Ainsi cpie nous l'avons indiqué plus haut, le vagin se prépare pen- 
dant la grossesse à- livrer passage au fœtus lors de l'accouchement; de plus, il 
s'y développe cles propriétés contractiles, qui le mettent évidemment en état 
de contribuer à l'expulsion du ftt'tus et du délivre d'une façon active, quoique 


132 ACCOUCHEMENT TU YSIOLOCIQIIE ET ASSISTANCE QU'lL RÉCLAME. 

dans line l)ien moindre mesure que l'utérus lui-même. L'intervention du vagin 
pendant le travail ne devient manifeste que lorsque la partie fœtale qui se pré- 
sente a traversé l'orifice utérin et se met en contact immédiat avec ses parois: 
Plus ce canal est turgescent, mou et humide au moment de l'accouchement, et 
plus sa contractilité paraît être développée. 

Les propriétés contractiles du vagin se manifestent clans les circonstances suivantes : 
1° vers la fin du travail, l'accouclieur éprouve souvent une résistance très-vive quand il 
veut introduire une main entre la tête et la paroi vaginale (par exemple pour guider une 
cuiller du forceps); 2° le vagin expulse quelquefois avec force, et sans le concours des. 
muscles abdominaux, un corps étranger qui y est contenu, tels qu'un caillot de sang, 
le délivre ou un tampon; 3" souvent, dans les présentations pelviennes, les extrémités 
inférieures du fœtus, situées dans la courlnun^ du sacrum et complètement soustraites à 
l'influence de la matrice, sont chassées et connue lancées hors du vagin sans le concours 
de l'utérus et des muscles ahdominaux. Les bras de l'enfant exécutent j^arfois un mou- 
vement analogue, auquel le reste du corps ne prend aucune part. 

§ 221. En même temps (jue s'éveille l'activité de la matrice et du vagin, les 
parties génitales externes et le périnée se préparent manifestement au travail. 
Les lèvres de la vulve se gonflent, le périnée devient plus souple et plus ex- 
tensihle, l'anus forme un bourrelet plus épais et plus saillant, et les parties 
sexuelles sont le siège d'une sécrétion muqueuse abondante. 

B. DES FORCES QUI SECONDENT LES DOULEURS. 

§ 222. Les muscles abdominaux et le diaphragme joignent leur action à 
celle de l'utérus, mais contribuent beaucoup moins que lui à l'expulsion de 
l'enfant, de sorte que l'accouchement peut se faire sans qu'ils y coopèrent en 
aucune façon (§ 210). 

Ces muscles sont soumis à la volonté, par conséquent ils peuvent être mis 
en action à toutes les périodes de l'accouchement (c'est ce qui constitue le tra- 
vail proprement dit : lahores ad jmrtum). Mais vers la fin de la période 
d'expulsion , quand la partie fœtale qui s'est engagée commence à comprimer 
et à distendre les parties molles situées à la sortie du bassin, les contractions 
de ces muscles deviennent aussi involontaires (par phénomène réflexe) , elles 
viennent en aide à l'effort utérin, et, le plus souvent, la femme ne peut pas 
s'abstenir tout à fiit de pousser. Elle cherche un point d'appui pour ses 
mains et pour ses pieds ; le tronc se trouve ainsi iixé ; en môme temps , la res- 
piration est suspendue et la base du thorax est immobilisée par la tension du 
diaphragme. Alors les muscles abdominaux, se contractant énergiquement, 
servent de point d'appui à la contraction utérine, et d'autre part, en refoulant 
la matrice vers en Ijas , agissent indirectement sur son contenu et favorisent 
l'expulsion du fœtus et de ses annexes , comme dans d'autres circonstances ils 
concourent à celle de l'urine et des matières fécales. 

II. De la résistance contre laquelle sont dirigées les forces expulsives. 

§ 223. La résistance que les forces expulsives sont appelées à vaincre est 
constituée par le fœtus et ses aimexcs et par les voies destinées au passage du 
produit , et qu'on nomme pour cette raison les voies génitales ; savoir : l'ori- 
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fice utérin, le vagin, la vulve, le bassin et les parties molles dont il est re- 
vêtu. Le foetus participe à la résistance par son volume , sa forme , sa présen- 
tation , sa pc^sition , par la conformation et la texture des tissus qui l'unissent à 
la mère etc. ; les voies génitales, par leur forme, leur ampleur, leur souplesse 
et leur extensibilité. 

Pour que l'accouchement soit jiossihle, il faut que la puissance l'emporte sur 
la résistance. Dans le cas contraire, ou bien quand la résistance est égale à la 
somme des forces expulsives , l'accouchement peut tout aussi peu se faire que 
lorsque le corps à expulser se trouve placé en dehors de la sphère d'action de 
la puissance. 

C'est du rapport entre la puissance et la résistance que dépend, avant tout, 
la manière dont le fœtus est expulsé du sein de la mère , la difficulté plus ou 
moins grande de cette expulsion, et le temps qui est nécessaire pour l'effectuer, 
en un mot : la marche du travail. 
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CHAPITRE II. 

PHÉNOMÈNES HABITUELS DE L'ACCOUCHEMENT. 

§ 224. Pour inionx omlirassor toiitl'ensomljlo du travail , il est utile de le diviser 
en un certain n(Hiil)re de prriixtc^; on facilite ainsi l'étude et la description des 
nond)i'eux }ili(''nonii''ni'S de cet acte mer\ cilb^ix , qnoii[u'ils constituent en réa- 
lité un tout continu. On admet oénéraleniont cinq périodes (ou temps) de l'ac- 
couclienient, (pu jicuvcnt se j éduire aux trois suivantes : 

1" La période dr dildlnl ion. 

2" La jfi'nodc d'criiidslmi . 

3" La 'période de délivrance. 

Quelques accoucheurs n'admettent que deux ou trois périodes; d'autres, tels que Lcvret, 
Stcin, Baudclocque etWîgand, en comptent quatre. Jœrg en admet six, parce qu'il fait 
rentrer la puerpéralité dans l'accouchement. Somme toute, la chose a moins d'importance 
que certains auteurs ne lui en ont donné; cependant, pour éviter les malentendus, il 
serait h désirer qu'on se mît d'accord sur une division uniforme de l'accouchement. 

1" Période de préparation. 

Cette période embrasse le premier et le second temps (de la plupart des ac- 
coucheurs), pendant h^squels la nature ne s'occupe que de la préparation à 
l'expulsion de l'uMif, c'est-à-dire de l'ouverture des voies génitales molles. 
Durant cette période, les (ionleurs effacent le col de la matrice, ouvrent l'orifice 
utérin, l'élargissent de façon qu'il permette le passage du foetus, et assou- 
plissent en même temps le canal vaginal et la vulve. 

(premier temps de ], 'accouchement.) 
§ 225. Le premier temps, ou temjis des prodromes {temps secret, travail 
insensible des auteurs français)., connnence avec les premières contractions 
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'^onsibles de la malrice; il dure, chez les primipares, jusqu'au moment où l'ori- 
fice idérin commence h. s'ouvrir; chez les pluripares il s'étend jusqu'à l'instant 
où l'orifice, qui est déjà ouvert à la fin de la grossesse, commence à se dilater. 
(Quelques temps auparavant les femmes, surtout les primipares, sentent qu'il 
se passe en elles quelque chose d'insolite. Elles éprouvent un certain malaise, 
des inquiétudes, des angoisses passagères, changent souvent de couleur, dor- 
ment d'un sommeil agité, perdent l'appétit, et ont des envies fréquentes d'uri- 
ner. A ces prodromes viennent se joindre les premières contractions, dolores 
jmesagientes , mouches , par lesquelles l'utérus essaie pour ainsi dire ses 
forces , et qui donnent à la femme la sensation d'une compression uniforme 
exercée de toutes parts sur l'abdomen. Elles sont caractérisées par la tension 
et la dureté de la matrice et par un sentiment incommode de tiraillement dans 
la région pelvienne, surtout vers le sacrum. Elles ne sont réellement doulou- 
reuses que pour les femmes très-sensibles ou à la suite de refroidissements , 
principalement chez les primipares ; en général , elles ne font guère souffrir les 
personnes robustes, et bien portantes. Elles précèdent quelquefois, surtout chez 
les primipares, de douze à vingt-quatre heures, ou même. de plusieurs jours, 
le véritable début du travail ; dans ce dernier cas, elles se déclarent habituelle- 
ment vers le soir et cessent pendant le repos de la nuit. Chez les pluripares, 
elles ont moins de durée , n'apparaissent parfois que quelques heures avant le 
commencement du travail, et semblent manquer tout à fait dans un certain 
nombre de cas. 

§ 226. Le ventre tombe encore davantage pendant cette période, et le segment 
inférieur de la matrice descend plus bas. dans la cavité pelvienne, surtout chez 
les primipares. Malgré cela on atteint difficilement l'orifice chez ces dernières, 
parce qu'il est élevé et dirigé tout à fait en arrière vers le sacrum. Il est très- 
petit et se présente souvent sous la forme d'une fossette lenticulaire , presque 
jjlane. Chez les pluripares, au contraire, l'orifice se trouve plus bas, ses bords 
sont mous, boursouflés et suffisamment écartés pour qu'on puisse sentir, à tra- 
vers, les membraaes de l'œuf et même la partie du fœtus qui se présente. On 
constate aussi pendant les contractions que les membranes conamencent à se 
tendre un peu. La vulve et le vagin sont plus mous, plus larges et plus turges- 
cents , et la muqueuse vaginale sécrète en plus grande abondance un mucus in- 
colore, gélatinifbrme. 

C'est pendant ce premier temps du travail que le col utérin s'efface (comp. 
§ 138). 

(deuxième temps de l'accouchement.) 

§ 227. A partir de ce moment, l'orifice commence à s'ouvrir, et les contrac- 
tions utérines sont accompagnées de douleurs qui s'étendent des lombes à la 
région vulvaire, mais qui sont surtout très-intenses vers le sacrum et ne se 
font quelquefois sentir qu'à cet endroit. La femme devient plus agitée, change 
souvent de position , se couche , puis se relève et se met à marcher ; pendant la 
contraction elle se cramponne avec les mains, ou bien elle appuie la région sa- 
crée contre un objet résistant pour se procurer quelque soulagement. Souvent 
il se déclare des malaises, des éructations et des vomissements. 
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Uorifire iih'-rin s'r.lorfiH do plus on [)ln<. Pendant, chnqno contraction, lo 
liquide ;niniinli(|ue (^sl jMiussé vers lui, el les iiiendii'anes ainsi i(Midnes font 
une saillie li(Miii<|>l!éri.|u<" liers de Torilice ; In poritr ^Irs r<ni,r se fnvmr. (hiand 
la deidenr cess." , la |i().-he s'alTaisse, el Ton |)eul de iiniiuMii sentir la tele dn 
l'ietus à li'a\i'i's les niendii'anes. Le sei^nienl inlVaieur el rmilire, (|iii étaient 
tendus |iendant la contraidion , redevii^nient éii-aleniead niuus et seuplo; seulc- 
nienl ce deniiei- est plus dilaté (p\'auiiara\ant. 

Si , anlé'rieni'enient , la léte plon^eail pniloudénient dans le sep,in(nit infé- 
rieur, sens tornie (Tinie denn-splière , — ce qui est lo cas plus haljituol chez 
les |iriniij)aros voi's la fin d<^ la grossesse et même au début du travail, — on 
constate à ce moment ({irelle est un peu pins élevée. 

Le iiionvcuicnt d'asconsidu de l;i tôtc est du i)r()1jableincnt au raecmircisscment du 
diamètre luiiyitudinal de la niatriec. ("est peut-être.' pour la niêiur raisnu que des tu- 
meurs iusérc'es sur le cu], et (jui ])riiemuiaieiit plus uu luuius lias dans rexcavation, se 
retirent peu à peu et s'élèvent audessus du détroit supérieur dans le cours du second 
temps. 

§228. Los douleurs du seci-)nd temps sont appelées douleurs prrprd'aiites , 
parce (ju'elh^s dilatent rei ilie,' ut(''rin et le préparerd an passage du liolus. Au 
déliul de lenqis, li's mu( aisités aliondanles que sécrète lo vagin sont niédan- 
géos de (|nel(|ues stries de sang, ]irn\enant d(> la luplin'o de pidlts \aisseaux 
situés enire l'utérus et les memiu'anes eu, selon (piel([uos auteui's, de petites 
déchirures de l'oritice utérin. On dit aloi's (pie la fi'iinin' mn r(itic : n\\ donne 
aussi à (a'tto légère perte do sang lo nom de s'hiiki , jKuaa' ((u'on la regai-de 
connue un sigiie de la dilatation do Tonlice et du commencement dn travail 
propremerd, dit. 

Souvent les dcjulcurs préparantes sont celles qui occasionnent au.x primipares les souf- 
frances les plus aiguës, à cause du tiraillement que subissent, lors de la dilatati(jn de 
l'orifice utérin, les nerfs si nombreux de cette région. A ce moment, les t'enunes se 
plaignent vivement et sont très-agitées, puis elles se calment dès que la tête du fœtus 
a traversé complètement l'orifice et que la tension du segment inférieur se trouve ainsi 
diminuée. 

§ 229. Lorsque rorifice présente une ouverture d'environ 8 centimètres, et 
que la poche des eaux , développée en proportion , descend profondément dans 
le vagin et reste tendue de façon à ce qu'on puisse s'attendre à sa rupture pen- 
dant la douleur prochaine ou celle qui la suivra , on dit que la poche est prête 
à se rompre (Fig. 58). La déchirure des membranes et l'écoulement du liquide 
amniotique, qui a lieu souvent avec un bruit perceptible, s'appelle la rupture 
de la poche des eaux, et on donne le nom àe. j)remières eaux au liqiùde qui 
s écoule et qui se trouvait entre les membranes et la tète. Il ne s'échappe ha- 
liituellement que cette partie du liquide amniotique; le reste est maintenu dans 
l'œuf, parce (pu' le segment inférieur et surtout l'orifice interne s'appliquent 
exactement anlour de la partie du foetus qui se présente. - Quand la dilatation 
de l'orifice est complète' (c'est-à-dire ([uand il a environ 10 centimètres de dia-, 
mètre), le ti-oisième louqis de raccouciiemeut coiumence. 
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Lorsque les membranes sont plus minces et plus faibles que irordinairc , la rupture de 
la poche a lieu parfois avant que l'orifice ne soit complètement dilate, ou bien encore les 
eaux s'écoulent peu à peu lentement; ceci arrive fréquemnicat chez les primipares , et ou 
observe alors quelquefois que le 
travail languit et qu'il est plus ' 
douloureux. En ge'néral, il n'en - 3 

résulte pas d'autres suites fâcheu- 
ses, si l'accouchement ne traîne 
pas trop en longueur. — Du reste, 
il ne faut pas confondre l'écoule- 
ment des fauses eaux (§ 84) avec 
celui des vraies eaux. — Quel- 
quefois les membranes sont re- 
marquablement fortes , résistent 
plus longtemps à l'effet des con- 
tractions et n'éclatent que quand 
elles font saillie au dehors. Par- 
fois elles ne se rompent pas même 
à ce moment, et la tête est ex- 
pulsée, recouverte des envelop- 
pes intactes {cajnif (/aleafum, Ven- 
fant naît coiffé). 

En général, la rupture des mem- 
branes a lieu h, la partie la plus 
déclive de la poche qui est enga- 
gée dans l'orifice utérin. Quelque- 
fois elle se fait vers le côté ou 
même au-dessous de l'orifice; 
dans ce dernier cas, on sent la 
tête encore recouverte des mem- 
branes après l'écoulement des 
eaux, et parfois il se forme même 

encore une petite poche nouvelle. pjg, p^g/^g ^ 



2'' Période d'expulsion. 

Elle embrasse le second et le troisième temps du travail. Quand la prépa- 
ration est terminée, la nature se met en devoir de faire progresser le foetus et en 
effectue ^jeu à peu Vexpidsion. 

(troisième temps de l'accouchement.) 

§ 230. Habituellement la rupture de la poche est suivie d'un intervalle plus 
long que ceux qui l'ont précédée ; mais ensuite les contractions reviennent , 
plus fréquentes, plus longues et plus durables, et affectent l'organisme entier; 
on les appelle les douleurs expidsives {dolores ad p)Civtum proprie sic dicti). 
L'acte de la parturition ne commence réellement qu'avec la première douleur 
expulsive. La parturiente ne peut être ni debout ni assise ; sa face est rouge et 
brûlante, ses yeux brillent , tout son coi^ps se couvre d'une sueur abondante , 
son pouls devient parfois plus fréquent et plus plein ; elle éprouve un besoin 
irrésistible de chercher un point d'appui pour ses mains et ses pieds , et de 
lixer la région du sacrum , afin de seconder les douleurs en poussant vers en 
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l)as. 11 so (lécliuv (les envies fréqucnlos (Tallcr à la selle et d'uriner, et assez 
snuviMil (les ciMiiipcs exccssivi'inciil (Idiiloiireiises dans les cuisses et dans les 
niiilli'ts. ( li'iicinlant h tcli' s'cn-a-c de pins en ]dus dans l'oritice. Connue elle 

esl euiliiassi'i' (''lioiliMinMil |i:ir le scl^ ut inn'M-ieui-, les os du erànc clievau- 

elieid li's lins siii' les aulics, cl le cnii' clirM'lii fnnnc des plis qui sont peu à 
peu ri'iiipla( (''s p;n' une I ii iurfncHon sdnijunu' [cnjnil sufcedaneum) , SOUS 
rinlliienre de douliHirs de plus en plus énergiques, si le travail se prolonge 
pendant lut c eiiain temps. Quand la plus grande circonférence de la tète se 
ti'inne en rapport avec les bords de l'oi-ifice, on dit qu'elle est au conronne- 
iiiciil suiici-ieiir. Enfin, elle arrive tout à lait dans le vagin et jusqu'à la sortie 
du pelvis, de sorte qu'on la sent directement derrière la fente vulvaire. 
Ici se ternune le troisième temps de l'accouchement. 

Pcnd.'mt le troisième et le quatrième temps de raccouclicmcnt , les femmes eprnnvciit 
nn besiiiii plus dU muins violent d'aller ;i la selle, qui est souvent illusoire, parce que 
le contenu du rcetnm a déjà etc évacue antérieurement; ce fait à une assez grande im- 
portance en médecine légale. 

Martin l't Mauer ont ('tudié Yiiiflnriicc dffi cniil irui iou^ de hi 'inalrire Kiir Ir pouls des 
J'i'iii lur.i (il citiirhr-t ; ils (iiit Constaté que si le nonitirc des ])ulsafl(ins est de h à. fi par 
ô si eoiidi's, n\aiii li' travail et dans l'intervalle des ddiileiirs, il monte ;i 7 au commen- 
cement de la. Contraction et [«'ut arriver )\ H et 0; après s'être maintenu à ce chiflï'e, en 
])r('scntant assez souvent qu(l(|iies oscillations, il tomlie de nouveau progressivement. 
Voici li s eliiffres qui indiquent la fréquence du jiouls de U en 5 secondes : 5. 5. 6. 7. 7. 7. 

s. 7. s. s. s. 7. 7. i'i. 5. — Ils ont oliservé de plus que lorsqne'le travail est laborieux et 
piolon;;é, Ir pouls reste aussi plus fièijuent jiendant l'intervalle des douleurs, jusqu'au 
iiioiiieiit de l'expulsion du fœtus etc. ('j. 

Wincliel a fait, dans quarante accouchements normaux, des observations très-esti- 
maliles sur Xi'idl de la truiju ratuvr ; il en résulte que pendant chaque travail régulier la 
température du corps s'élève un peu; mais cette élévation est faible et n'atteint en 
moyenne que U",1S \\. (|o^25 C. ; pendant la période d'expulsion elle est plus forte do 
0"\071 que iicndant la période de dilatation (-j. 

(quatrième temps de 1,'accouchement.) 

§23i. Le (quatrième temps commence lorsque la tète apparaît entre les 
lèvres d(> la vulve, et se termine par l'expulsion de l'enfant. 

Pendant cliaiine douleur, la tèt,e écarte les grandes lèvres et Ton en aperçoit 
une pelilr ]iartie. Le périnée, refoulé par elle en bas et en avant, forme une 
saillie liéniis|)liérique, et subit peu à peu dans tous les sens une distension telle 
*iui' sa longueur, qui n'est habituellement que d'environ 3 centimètres, atteint 
de 8 à 1 1 centimètres ; en même temps il s'amincit considérai dément et naenace 
de se déchirer (Fig. 59). L'anus est également refoulé en avant et fortement 
distendu, surtout dans le sens transversal, au point qu'une partie de la paroi 
antérieure du rectum devient visible. Quand la douleur cesse, la tête se retire 

(1) Voy. Martin,. die mit jeder Gehurtsvehe slmjende und fallende Pidsfrequenz 
{Arcldv. fiir ^,hijsi,>lu:ii>.rl,r Ihilkimdc, Xllle année, p. 369; et Mauer, iUd.,\^. 377). 

(2) Wiuckel , Teinpemtur-iSUidicn hei der Gehurt und im Wochenbetle {Monatsschrift fiir 
Gehurtskimde , t. XX, p. 420). 
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en arrière , mais d'ordinaire moins rapidement qu'elle n'avait été poussée en 
avant ]3ar la contraction; en même temps cessent la dilatation et la tension vio- 
lente des parties. Au commencement, la tète recule assez pour qu'il n'en reste 
aucune partie visible dans l'intervalle des douleurs ; pendant ces alternatives de 
descente et d'ascension , il s'écoule de temps en temps un peu d'eau , le plus sou- 
vent au début et à la fin de la douleur, rarement pendant les contractions ou 
dans leurs intervalles. A mesure que le travail avance, une plus grande partie 
de la. tête devient visible et il arrive un moment où le cercle vulvaire l'embrasse 
tout ])rès de la plus grande circonférence qu'elle présente au détroit inférieur ; 


J 



Fig. 59. — liie, au périnée. 


alors ou bien elle franchit rapidement le passage , ou bien , surtout chez les 
primipares , elle reste immobile à la fin de la douleur, et ce n'est que pendant 
la contraction suivante, si celle-ci est assez énergique, qu'elle traverse la 
vulve distendue au plus haut degré (l'on dit dans ce cas que la tète est au 
couronnement inférieur, au passage). Lorsque chez les primipares, la tête, 
sur le point d'être expulsée , recule à la fin de la douleur, il s'écoule le plus 
souvent une petite quantité de sang. Chez les pluripares, la tête traverse habi- 
tuellement plus vite la sortie du bassin, parce que les parties molles lui op- 
posent une moindre résistance. 

§ 232. Les contractions du quatrième temps de l'accouchement sont plus 
fortes , plus durables , plus fréquentes et beaucoup plus douloureuses que 
celles du temps précédent. Aux souffrances qu'elles provoquent , vient encore se 
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joindre la douleiu' cuisante qui résulte de la disti'iisidii toujours croissante de 
la vulve et du périnée. Connue le corps de la parturieufe est agité de tremble- 
ments , on a donné au.v coulrartions de ce temps de raccoucliement le nom de 
donleura co)iquassaiitev, elles sont accompagnées d'un ténesme violent, d'ef- 
forts incoercibles d'expulsion, et assez souvent de vomissements; la face de la 
femme est en feu et couveile de sueur, comme le reste du corps; ses traits sont 
décomposés, son rei^ard est lixe et égaré, son agitation et ses terreurs ne font 
(pi'auL^incntiT, elle s;uiL;lotte et se lamente, et au moment le plus douloureux 
du travail, quand la léte arrive au passage, il lui est difficile de ne pas pousser 
des dis aigus , uiérne ([uand elle n'est pas particulièrement sensible. Quand 
les douleurs se suivent très-violentes et très-rapprocliées, l'agitation vers la 
fin du ti'avail prend quelquefois les proportions d'un accès de folie. 

§ 233. Api'ès les efforts violents et les souffrances aiguës qui ont accompagné 
l'expulsion de la léte, les douleurs s'arrêtent un peu et la femme jouit d'un 
court repos. Au bout de quelques miiuites, il survient de nouvelles contrac- 
tions, incomparabl(Mnent moins douloureuses, qui engagent et expulsent les 
épaul(^s et [ircsipic innnédiatement après le reste du corps, ainsi que les sc- 
coinlcs rini,r , c'est-à-dire la partie du liquide ammiotique qui était encore con- 
tenue diiiis 1,1 mal l iée ; eu même temps, ou peuaprès, s'écoule un peu de sang 
liipiide; parfois il sTm Ii aussi c{uelques caillots résultant du décollement 
du placenta. .\ ro moment, lamatiice contractée peut être reconnue par la palpa- 
tion au-ilessns des pubis, comme une boule de la grosseur de la tête d'un enfant 
âgé de (pielipies années. 

A))r(''s la naissance de l'enfant on observe souvent, surtout cbez les primi- 
pares, un fiisson plus ou moins fort et quelquefois un tremblement violent de 
tout le corps. 

m. Période de déUvra)ice. 
(cinquième temps de l'accouchement.) 

§ 23 i. Le cinquième temps du travail commence au moment où l'enfant 
vient de naître, et se termine par l'expulsion de Varribre-faix [délivre, secon- 
diitfs) ; on désigne ainsi le placenta avec les membranes et la partie du cordon 
qui y reste adhérente après qu'on en a fait la section. 

Innnédiatement après la naissance de l'enfant, on peut habituellement sentir 
la face fu-tide du placenta, qui fait saillie dans l'orifice utérin, ce qui prouve 
qu'il est déjà séparé de la matrice et devenu libre dans la cavité de cet organe. 
Assez souvent le détachement du placenta , qui a déjà commencé un peu plus 
tôt, est achevé par la douleur fpii expulse le tronc du fœtus. Le décollement a 
lieu, parce que les surfaces par lesquelles l'utérus et le placenta sont en con- 
tact deviennent de grandeui- inégale; en effet, la contraction de la matrice 
après l'expulsion du fu'lns ent laine un retrait notable de ses parois, que ne 
peut pas suivre le placenta implanté à sa face interne. C'est ainsi que se dé- 
chirent tous les vaisseaux utérins qui mettaient les deux organes en rapport. 
Après un quait d'heure, une demi-heure, ou trois quarts d'heure, souvent 
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plus tôt, rai'ement plus tard, surviennent de nouvelles contractions qui ne sont 
pas particulièrement douloureuses et qu'on appélle dolores ad partum secun- 
diiiarum. Elles achève le décollement quand il n'est pas complet, et poussent 
peu à peu le placenta, la face interne en avant, à travers l'orifice utérin, 
jusque dans le vagin, d'où il est enfin expulsé, au bout d'un temps plus ou 
moins long , par les contractions du vagin et des muscles abdominaux , en en- 
traînant avec lui les membranes de l'œuf également retournées. Le plus sou- 
vent il s'échappe immédiatement après une cértaine quantité de sang, 
moitié liquide, moitié coagulé. L'accouchement est terminé et la puerpéralité 
commence. 

Un écoulement de sang après la naissance cl'e l'enfant indique que le placenta est dé- 
collé. En effet, aussi longtemps qu'il adhère à la matrice par toute sa surface, il ne peut 
pas y avoir de perte par le vagin, à moins que l'ute'rus ou le vagin n'aient subi une 
lésion, telle que la déchirure du col, la rupture d'une varice vaginale etc. Pourtant cet 
écoulement de sang ne prouve en aucune façon que le décollement est complet ; on n'en 
a la certitude que quand on constate pat le toucher que le placenta est engagé par sa 
face lisse dans l'orifice utérin. Lorsqu'on pratique le toucher immédiatement après la 
sortie du fœtus, en introduisant jusqu'à l'orifice utérin l'index d'une main le long du 
cordon ombilical , auquel on fait subir une légère tension avec l'autre main , on trouve 
ordinairement que le cordon remonte entre la partie du placenta qui se présente et la 
lèvre antérieure du col, et le doigt n'atteint que rarement le point d'insertion du cordon 
tant que le placenta se trouve en dedans de l'orifice utérin. Ordinairement le doigt n'ar- 
rive au point d'insertion que lorsque le placenta a été poussé plus profondément dans 
le vagin ou bien lorsqu'on a tiré sur le cordon ombilical. 

Quelquefois le placenta se décolle plus tard qu'il n'a été dit dans le paragraphe, ou 
ne se détache que partiellement. Dans ce cas, si l'on touche immédiatement après la 
naissance de l'enfant, on ne trouve dans l'orifice aucune partie du placenta ou bien l'on 
n'y rencontre qu'un de ses bords. — D'autres fois, surtout quand la période d'expulsion 
a duré longtemps, le plaeenta'est expulsé immédiatement après le fœtus. 

Il résulte de l'observation de 190 cas, que la femme perd en moyenne, par suite do 
l'aecouchement, 6564 grammes de son j;otcZ«, c'est-K-dire tout près do la neuvième partie 
du poids d'une femme enceinte qui a atteint le dixième mois de la grossesse (10, 45 
p. 100 en moyenne). Ce chiflfre représente le poids de l'œuf, du sang qui s'est écoulé 
pendant la période de délivrance, des excréments expulsés durant le travail et de l'ex- 
halaison cutanée et pulmonaire. Après les accouchements gémellaires, la diminution 
monte à 13,2 p. 100; elle est moindre chez les primipares que chez les pluripares i}). 

§ 235. La durée de tout l'accouchement, et celle de chacune de ses péilodes 
est très -variable, non-seulement chez les différentes femmes, mais encore 
dans des couches successives d'une même femme. En général, on peut ad- 
mettre que le travail dure habituellement de six à douze heures ; pourtant il 
arrive très-souvent que la nature termine cet acte beaucoup plus rapidement, 
dans une demi-heure ou dans un quart-d'heure, de même qu'elle y consacre 
un temps beaucoup plus long, dix-huit, vingt-quatre, trente-six heures, sans 
qu'il n'en résulte aucun préjudice. 

Si l'on examine la durée dé chacune dos périodes de l'accouchement, on 
trouve que la période de préparation (depuis le début effectif du travail jusqu'à 

(1) Gassner, Ueber die Verànderungen des Korpergeuichts hei Scliu'angercn, Gclurenden 
und Wochnerinnen {Monatsschrift fur Gehurtslunde, 1868, p. 18). 
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la (lilalaliiin cninplèle de l'orilicc) rsl ciivii'oii liHiis fois jiliis lnn|;ue que la pé- 
riotie (l'exiailsioii. Tout le monde sait (jne les premiers accoucliements sont pliiy 
longs que les suivants. 

§ 23G. Pniir ce qui conceriK' le mniDcnf où les acconcluMnents se font liahi- 
luellemenl , roliservalimi iléiiinnl ic ijiic le Iravail < (}mri)ence ordinaiivnienl 
dans la soiiée ]ioiir se lei iiiiiicr de !» licures du soir à !) heures du matin, et le 
plus souvent, dans les trois priMuières lirures après luinuil. 

Ou préiciid, du ivste, (pie non-seuleiuenl la [dupart des accouchements en 
i;énéral, mais ciicuii' presque tous ceux dont la lei-minaison est favorable, ont 
lieu pentlani la nuit ou dans la matinée. 


CHAPITRE III. 

DIVISION DES ACCOUCHEMENTS. 

'237. On [)eul diviser les accouchements de dilférentes façons; la division 
(|ni a sans coulreilii ;)/(fs (//vom/c /;///*(>r^O(r(î prati(jue , esl celle ijui tient 
couq.le de V i it jJ lie i icr iln Injrail sur lu suiilr cl sur lu rir <!<■ lu nirrr et de 
l'i'nfuHl : k ce poiut de vue Ton dislingue l'accoucliement pitijstuloyique et 
Faccoucheuient vicieu.r. 

L'accouchement est dit j)/n/.s;wZ«f//ryifc', cutoeia , quand il est terminé par 
les sculi'S loi ces de la uatui'c destinées à cet ell'el , sans pi'éjuilie cl sans danger 
poui- la uièi'i' cl p(jur reul'aut ; il esl virieu.f, ilislurlu , (piaiid les forces natu- 
relles ne peuvent pas relléctuer (ui du moins quand elles ne l'achèvent pas 
sans (langer et sans [irejudice poui- la mère on pour l'enfant, ou pour tous 
les deux. 

§ 238. (hiant à la itïarclie du travail , les accouchements se divisent en régu- 
liers el In'i'ijulifrs , eii j'ufUes cl (Hflicilr.s , en jirou/pis et lents. 

L'acconchenient est réguliei' (piand il a lieu de la linjon que l'expérience fait 
comiaitie comme la jilus haijituelle, et qui constitue la règle; il est irrégulier 
quand il dévie sous un rajiporl quelconciue de lu marche ordinaire. 

La division des accoacliciuents en faciles et difficiles est peu rationnelle, parce qu'il 
est H peu près inipossiiile d'établir une limite exacte entre ces deux catégories. Ainsi, 
parmi les médecins anglais (pli sui\ ent cette elassilieation , les uns appellent raccouclie- 
ment facile quand il se teiniine en Yingt-(iuatre lieures, tandis que pour d'autres il est 
ditiieile quand il dure plus de douze heures etc. 

239. Au point de vue de Vépoque de la (jrossesne où a lieu l'expulsion du 
produit, on distingue raccouchenient à terme , l'avortement, l'accouchement 
luématuié et racconchemeni tardif. 

L\icruuclieiucul ù lcruu\ [larlus walurus, se fait à la fin de la grossesse 
l'égulièi-e, (■\.sl-à-diiv ;,nx environs de la V.l'' semaine. - On apiielle avorte- 
iiieitl on luussc-cnKchc, purhis iunuidunis^ l'expulsion tlu llelus i[in a lieu 
ù une époque de la grossesse ou il n'est pas capable de vivre hors du sein de la 
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mère [fœliiti non viable), c'est-à-dire dans les sept premiers mois de la gesta- 
tion ou avant la 28« semaine. ~ 'L'accouchement est prématuré ou avant 
terme quand il s'effectue entre la 28'' et la SB" semaine. Un enfant né à cette 
époque peut continuer à vivre si les circonstances sont favoi^ables {fœtus -viable). 
— On donne le nom cV accouchements tardifs ou après terme à ceux qui ont 
lieu au delà du terme régulier de la grossesse, par exemple dans la 41^ ou 
42'-^ semaine, ou plus tard encore, comme certains auteurs l'admettenl. 

Il est extrêmement probable que dans la grande majorité des prétendus cas do gros-, 
scsse prolongée au delà de la 42^ semaine, il y a eu des erreurs d'observation. Nous 
renvoyons ceux de nos lecteurs qui désirent connaître ce qui a été publié sur Yaccoii- 
chement tardif, au traité de médecine légale [de Briand et Chaudé, Paris 1869] et par- 
ticulièrement à la Bibliographie, p. 144. 

§ 240. Sous le rapport du nombre des enfants, on divise les accouchements 
en simples et en multiples. On appelle jumeaux, trijumeaux, quadrijumeaux 
etc., les fœtus qui naissent ensemble dans un enfantement multiple. Les ac- 
couchements sextuples sont excessivement rares , et il n'existe pas d'exemple 
authentique d'une femme ayant mis au monde plus de six enfants à la fois. 

Dans l'antiquité on distinguait l'accouchement naturel et contre-nature. Dans la pre- 
mière catégorie on rangeait tous les cas où le fœtus s'engageait par la tête ; dans la se- 
conde, ceux où il se présentait par une autre partie du corps. 

Plus récemment, beaucoup d'auteru's (par exemple Smellie, Baudelocque) admettaient 
les accoucliements naturels, i^artus naturelles, qui se terminent par les seules forces do la 
nature; laborieux, qui réclament l'emploi des instruments, et contre-nature, qui exigent 
rintervention manuelle. 

D'autres divisions des accoucliements, en liouroux ou malheureux, complets ou in- 
complets etc., n'ont qu'une importance secondaire, et il est inutile que nous nous avre- 
tions à les définir. 
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DEUXIÈME SECTION. 

De raccouchement physiologique en particulier. 

GHAPITliE I. 

CONDITIONS DE l' ACCOUCHEMENT PIIVSIOLOCIQUE. 

§ 241. Pour que raccouclieineiit soit physiologique, c'est-à-dire qu'il s'el- 
lectue iiar les seules forces de la nature, sans préjudice pour la santé de la 
ruère ou de reniant , il faut le concours des conditions suivantes : 

1" Aciion conrc nohlc et ]iro]!ortion:ice à la constiUdion de la pariu- 
rieutc, des [unes drslinrrs ù l\;rpuM„n du produit. 

11 faut que les «loiileui s stiieiit normales, et que la femme en travail soit en 
état de les seconder par la contraction des muscles aLdominaux. De plus, il 


CONDITIONS DE l'ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE. 


145 


faut qu'il n'existe aucun état morljide de l'organisme capable d'entraver la 
marche régulière de l'accouchement. 

§ 242. 2° Conformation normale, et projjortionnée à l'intensité des forces 
expulsives, du produit de la conception et des voies génitales. 

A. Conformation normale du fcetus et de ses annexes. 

Il faut que le fœtus ait une grosseur et une forme normales, surtout en ce 
qui concerne le volume de la tête, dont les os crâniens doivent être conformés 
de manière à lui permetti^e de subir l'accommodation nécessaire. Ensuite il faut 
que le fœtus soit placé de façon à pouvoir être expulsé, c'est-à-dire" qu'il oc- 
cupe dans la matrice une direction longitudinale. Dans ce cas, c'est ou bien 
l'extrémité supérieure, céphalique, ou bien l'extrémité inférieure, pelvienne, 
du fœtus, qui se trouve en rapport avec l'orifice utérin. A côté de la partie qui 
se présente, il ne doit s'en trouver aucune autre qui pourrait rendre difficile ou 
dangereux le passage du fœtus à travers les voies génitales. Quand l'enfant se 
présente par une autre partie que par son extrémité supérieure ou inférieure, 
on appelle cette présentation vicieuse, en opposition avec la position longitudi- 
nale, qu'on désigne sous le nom de bonne présentation. 

Il faut que le cordon ombilical ait sa longueur normale , c'est-à-dire qu'il ne 
soit pas trop court, ni primitivement, ni. par le fait de son eni'oulement autour 
d'une partie quelconque du corps du fœtus. Le placenta doit occuper son siège 
habituel, et adhérer à l'utérus de telle façon qu'il puisse être décollé et ex- 
pulsé par les contractions en temps opportun. Les membranes doivent avoir 
le degré voulu d'épaisseur et de résistance pour ne pas se rompre trop tôt, et 
pour ne pas résister trop longtemps aux efforts de la matrice. Enfin , il faut que 
la quantité du liquide amniotique ne soit ni trop, ni trop peu abondante. 

B. Conformation normale des voies génitales. 

Le bassin, c'est-à-dire le canal génital osseux, doit avoir une forme et une 
capacité convenables ; les voies génitales molles (orifice utérin, vagin, vulve) 
doivent être régulièrement conformées, souples et extensibles; les autres or- 
ganes situés dans le bassin , tels que le rectum, la vessie etc., doivent se trou- 
ver dans un état normal. 

§ 243. 3» Il faut qu'il n'existe aucun état morhide de l'organisme sur 
lequel l'acte de la parturition puisse exercer une influence fâcheuse. 

Quand il existe certaines prédispositions morbides , par exemple une ten- 
dance aux troubles de la circulation , aux congestions de la tête ou de la poi- 
trine, aux syncopes, aux crampes, aux convulsions etc., l'accouchement, dont 
le mécanisme s'exécute du/este normalement, ou peu s'en faut, grâce à la 
réunion des deux conditions précédemment indiquées , peut néanmoins, par 
suite des mouvements violents , des efforts et des émotions qu'il provoque , 
donner lieu ai> développement de phénomènes pathologiques, à l'aggravation de 
troubles préexistants et même à des accidents mortels, tels que l'hémoptysie , 
l'apoplexie etc. I^'influence naturelle du travail sur les organes ou sur les sys- 
tèmes organiques, tels que ceux de la respiration, de la circulation etc., ex- 
plique l'action fâcheuse qu'il exerce sur eux quand ils sont le siège d'une 
prédisposition morbide. 

N/EGELE et Gbenseb. 10 
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CHAPITRE II. 

DES VARIÉTÉS DE l'aCCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE. 

§ 244. L'acte de la partiiiition, indépendamment de son but spécial, se dis- 
tingue par cpu'lques particularités de toutes les autres fonctions de l'organisme. 
En effet, tandis que ces dernières s'accomplissent, à l'état normal , sans troubler 
en rien le bien-être de l'individu, l'accouchement, même à l'état de santé par- 
faite , s'accompagne de douleurs, d'un sentiment de malaise et d'inquiétude, et 
d'efforts violents. Ainsi , l'une des propriétés qui caractérisent l'état physiolo- 
gique des autres fonctions, fait complètement défaut dans le travail de l'en- 
fantement. Eu outre, chez l'homme comme chez les animaux, la nature, pen- 
dant raccouchemcnt, ne paraît pas obéir aussi strictement à des lois immuables, 
que pour l'accomplissement des autres actes physiologiques. Elle se livre à 
cles écarts plus fréquents et plus considérables, mais qui ne compromettent 
pas, le plus souvent, le résultat final. On ne rencontre pas deux accou- 
chements tout à fuit semblahles, chacun présente quelque chose de particu- 
lier quand on l'observe attentivement. Nous avons dit plus haut (§ 235) com- 
bien varie la durée de l'acte de la parturition pris dans son ensemble, ainsi 
que de chacune de ses périodes. Parfois il n'exige que deux, quatre ou six 
heures; d'autres fois vingt-quatre, trente-six heures et davantage. Tantôt la 
première moitié de l'accouchement est courte , et la seconde plus longue, tan- 
tôt c'est l'inverse qui a heu. Les contractions présentent des différences tout 
aussi notables au point de vue de leur intensité, de leur durée , de leur fré- 
quence, des douleurs qu'elles provoquent et de l'influence qu'elles exercent 
sur le reste du corps. La quantité du li({uide amniotique est également très- 
variable ; d'ordinaire il pèse de 500 à 1000 grammes, dans certains cas rares, 
quelques onces seulement ou plusieurs livres, sans que, le plus souvent, il 
en résulte aucun préjudice. 

Enfin, le fœtus se présente habituellement par la région de la tête qui est 
recouverte du cuir chevelu , mais quelquefois aussi par le siège , et plus rare-, 
ment par la face. Toutes ces déviations de la marche ordinaire, tant qu'elles 
n'exercent pas une influence fâcheuse sur la mère et sur l'enfant , ne doivent 
pas être considérées comme vicieuses ; ce ne sont que des variétés de l'état 
normal , telles qu'on en rencontre aussi dans les autres fonctions, cjuoique à 
un moindre degré et d'une manière moins accentuée. 

§ 245. Comme la diversité des positions du fœtus, selon que sa tête se 
trouve en haut ou en bas, constitue une des différences les plus saillantes, et 
comme elle est d'une grande importance au point de vue des soins que réclame 
l'accouchement , c'est d'après elle qu'on établit avec raison les variétés de 
l'accouchement physiologique. 

§246. L'accouchement physiologique peut avoir lieu ({uand, outre le con- 
cours des autres conditions mentionnées dans le chapitre précédent, le fœ'tus 
se trouve e\\ présentation longitudinale , c'est-à-dire quand son axe longitu- 
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dilial se confond avec celui de la matrice. Cela ne peut se faire que de deux 
façons : ou bien l'extrémité supérieure, céphalique , ou bien l'extrémité infé- 
rieure, pelvienne, du fœtus (dont l'attitude est celle que nous avons décrite 
plus haut) se trouve en rapport, au début du travail , avec l'orifice de la ma- 
trice et l'entrée du bassin. 

En conséquence, nous admettons les deux pi^ésentations cardinales suivantes : 

Présentations céplialiques et Présentations pelviennes. 

Nous divisons les premières , selon que la tète se présente par le crâne ou 
par la face, en présentations crâniennes et présentations faciales. Dans les 
présentations pelviennes, il peut se faire que les deux pieds, ou l'un d'entre 
eux , ou bien les genoux descendent avant le siège ; cette circonstance (sans 
parler de la grande rareté du dernier cas) n'a qu'une importance secondaire , 
et la division de ces présentations en présentations du siège , des pieds et des 
genoux, est pour le moins inutile. 

§ 247. D'après ce qui précède, nous avons à distinguer les trois variétés 
suivantes de l'accouchement pliysiologique : 
|o Présentatioyis crâniennes ; 
2o Présentations faciales ; 
30 Présentations pelviennes. 

Dans chacune de ces trois variétés , le mécanisme de l'accouchement diffère 
selon les rapports qu'affecte avec le détroit supérieur la partie du fœtus qui se 
présente. Il en résulte qu'il faut distinguer plusieurs positions pour chaque 
présentation. 

§ 248. Vers la fin de la grossesse, ou au commencement de l'occouche- 
ment, on reconnaît que la présentation du fœtus est bonne , aux caractères 
suivants : 1" l'exploration externe fait reconnaître que le ventre est distendu 
d'une manière égale , légèrement pointu en avant , et n'offre pas une largeur 
inusitée sur les côtés ; 2" la forme de la matrice est ovoïde ; 3" le dos du fœtus 
affecte une direction longitudinale ; 4° on sent, la tête dans la partie inférieure 
ou dans le fond de la matrice ; 5" à l'auscultation, les battements du cœur du 
fœtus présentent leur maximum d'intensité dans l'un des côtés du bas-ventre , 
et ne s'étendent guère au delà de la ligne blanche ; 6° par le toucher, on sent 
un corps volumineux, arrondi ou sphèrique ; enfin 7" la femme déclare qu'elle 
ne sent les mouvements du fœtus que de l'un ou de l'autre côté du ventre. 

§ 249. Quant à la fréquence relative des diverses variétés de l'accouchement 
physiologique, il résulte de l'examen d'un très-grand nombre de cas, que sur 
100 accouchements il y a environ 93 ou 94 présentations crâniennes et 4 pré- 
sentations pelviennes , tandis que la face ne se présente à peu près qu'une fois 
sur 200. 

L'école clc Vienne, d'accord cavec Simpson et Goodsir, admet que les causes les 2)lus 
probables de la fréquence de la ^présentation crânienne chez les fœtus vivants et à terme sont 
les suivantes: 1° les modifications de la forme delà matrice, notamment la transformation- 
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de la cavitc iiturino, i[m ilo sjjhériquu devient peu h peu ovoïde; 2» la 2»'02>orlwn qui 
existe entre les diamètres de la tùc du fœtus à terme et ceux du serjment inférieur de la 
malrhc, et d'autre pait le rapport du V(jlunic que présente rcxtrémité pelvienne de 
l'ovoïde i'cetal avec la capacité tle la cavité utérine dans la région des orifices tubaires ; 
ifi l'activité des inourciitents ri'jle.rc--i dii fii tus et sa grande mobilité, que facilite la pres- 
sion hydrostatique des eaux de l'amuios, également répartie sur toute la surface de son 
corps (1). 

CHAPITRE III. 

DE LA MANIÈRE DONT LE FŒTUS TRAVERSE LE BASSIN DANS l' ACCOUCHEMENT 
l'HYSIOLOGIQUE (MÉCANISME DE l' ACCOUCHEMENT). 

!^ 250. S'il est iiilércssaul pour rol>s('i v;ileur irétudicr comment le fœtus pro- 
yresst^ à travi.'i's les voies L;éiiitales jtcjKhnii Tiu ciMiclicinent, la connaissance de 
ce phénoinèae est également importante et léeonde en applications au point de 
vue pratique, et on la regarde, avec raison, comme le fondement de toute as- 
sistance rationnelle dans les accouchements difficiles. La doctrine du mécanisme 
du Iravail n'a ju is naissance et ne s'est développée que pendant les temps mo- 
dernes, et t 'est probablement à l'absence de notions suffisantes sur ce point 
essentiel ([u'il faut attribuer, en grande partie, l'infériorité frappante oii l'art 
obstétrical s'est trouvé, pendant si Jongtemps, vis-à-vis des autres branches de 
l'art de guérir. 

Dans les écrits de l'antiquité l'on trouve à ])eine quelques indications assey, vagues 
sur les dift'ért iiirs piési ntations du fœtus. 11 n'y est pas qui'stion du iju'canisnie du tra- 
vail. Cela s'exj)li(pu en partie par le manipic de notions aiiatoaii(pies exactes et par 
l'insufîisanee des procédés d'exploration, tandis que d'un autre côté la tendance des 
médecins ;i intervenir artificiellement pendant le travail, le préjugé qui leur faisait re- 
garder comme contre notre nature plusieurs des variétés de raccouelienient normal, les 
emiiêcliaicnt d'ol)server tranquillement le cours naturel des choses. Ce n'est (}uo vers le 
milieu du siècli; dernier qu'on a commencé !i étudier systématiquement le mécanisme 
du travail. Les auteurs qui depuis lors ont surtout fait progresser cette étude sont : 
Ficlding Ould, Smellic, Saxtorph, Bang, Solayrès, Baudelocque, Boër, Nsegclc. 

f. Présentations crâniennes {ijartus cranio irrœvio). 

§ 251. On reconnaît (jue la })artie du fœtus qui se présente est le crâne, à la 
voussure uniforme , à la dureté et à la forme sphérique du corps que rencontre 
le doigt explorateur, ainsi que par la présence des sutures et des fontanelles. 
La position du crâne, ou l'espèce de la présentation crânienne, ressort de la 
direction des sutures et de la situation des fontanelles. 

Le diagnostic, de la lu'ésentation et de la position du crtine peut être rendu 
(liflirilc par (lil'iV'i'ontes circonstances. Nous citerons , parmi les plus fréqiientes, 
l'élévaluin (!■,■ la tète et la mobilité qui en dépend habituellement, la présence 
de lieaucdup de liquide anmiotique entre la tète et les membranes, la tension 
[lersistante de la poclie des eaux dans l'intervalle des contractions, le gontïe- 
raent des téguments du crâne (tuméfaction sanguine), la flexibilité trop grande 

i)Voy. Chiari,Braun et Spaath, Jùùiik der Gehurtshulfe und Gijiiiilcolojie Erlangen 
1855, p. 25. 
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des os crâniens , qui cèdent comme du clinquant ou du parchemin à la moindre 
pression du doigt ; d'autres vices de conformation de ces os , l'ossification des, 
sutures, les sutures surnuméraires ou fausses sutures etc, 

§ 252. Habituellement le fœtus ne se présente par le crâne que de deuçc%T, 
çons différentes : 

i° Par le pariétal droit , celui-ci étant la partie la plus basse, la petite fon-- 
taneïle dirigée à gauche, et plus ou moins en avant (première position du ci'âne), 

2" Par la 'pariétal gauche, la petite fontanelle dirigée à droite et plus o\{ 
moins en arrière (deuxième position du crâne). 

Dans les conditions ordinaires on observe très^rarement , comnae positions 
primitives , d'autres espèces de la présentation crânienne , par exemple celles 
où la petite fontanelle se trouve directement à droite ou à gauche , à droite et 
en avant ou à gauche et en arrière. Les deux positions que nous avons indi^ 
quées plus haut sont les seides qu'on puisse regarder comme ordinaires, 
Quant à leur fréquence relative, la première est à peu près à la seconde comme 
2:1. — Sur 3491 présentations crâniennes , aljservées avec soin à la Maternité 
deHeidelberg de 1827 à 1841 , 2262 appartenaient à la première position, et 
1217 à la seconde. A la Mateiniité de Vienne on a constaté 5422 fois la pre- 
mière position , et 2217 fois la seconde , sur 7639 présentations du crâne. 

F. Ould, le premier, déclara que la 
tête se présente dans lo diamètre trans- 
versal du bassin et non pas dans le dia- 
mètre antéro-postérieur, la petite fon- 
tanelle se trouvant placée derrière la 
symphyse pubienne , ainsi qu'on le 
croyait presque généralement avant lui. 
Smellie émit la même opinion ; plus 
tard Saxtorpb et Solayrès enseignèrent 
(les premiers) que le diamètre droit de 
la tête s'engage habituellement dans 
le sens de l'un des diamètres obliques 
du détroit supérieur. En même temps 
Solayrès, qui admettait encore les po- 
sitions directes, établit six espèces de 
la présentation crânienne , que Baude- 
locque adopta d'après lui. La fig. 60, 1, 
qui représente le détroit supérieur et 
ses diamètres, sert à donner une idée 
de la classification de Solayrès ; la si- 
tuation de la petite fontanelle est indi- 
quée par le numéro d'ordre de la posi- 
tion correspondante. Baudelocque se 
contenta de changer l'ordre des posi- 
tions (fig. 60, II). — Plus tard on abon- 
donna complètement les positions di- 
rectes, et aujourd'hui la plupart des pré- 
cis allemands n'admettent que quatre pj„ 
positions, qui sont désignées habituel- ciassiPcaiion des posiiions crâniennes , 

lement daprès leur fréquence suppo- d'après : I , Solayrè. ; Il , Baudelocque ; III , la plupart des 
sée (fig. 60, III). traités allemands; IV, Nwgele; V, Stoltz. 
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Fr. C. Nœgclc, s'aiiiinyant sur de nnnibi-ci'scs (observations, enseigna, au contraire, 
qu'après la première pnsiti.ni, eelle qu'on appelle la IroUihiie est de beaucoup la plus 
fréquente, que la quatiil inc i st très-rare, et que la prétendue seconde est la plus rare 
de toutes. En conséiiiK nec, il n'iliiisit les espèces do la présentation crânienne que 
l'on rencontre habitudknient aux d'air, positions que nous avons indiquées plus haut 
(Fig. 60, IV). 

[Quelques auteurs français attribuent h F. C. Nsegele une nomenclature des positions 
et notamment de celles du crâne, dont on ne trouve jias trace dans ses ouvrages, et 
qui serait précisément le contre-pied des idées qu'il a i)rofessées. C'est ce que démon- 
trent clairement les lignes qui précèdent et les pages qui vont suivre, où l'auteur repro- 
duit presque textuellement les passages essentiels du premier Mémoire de Neegelc père, 
sur le mécanisme de l'accouchement. Loin de diviser le bassin en deux moitiés laté- 
rales, droite et gauche, subdivisées à leur tour en régions antérieure, transverse et pos- 
térieure, auxquelles correspondraient autant de positions, le professeur de Heidelberg, 
comme on vient de le voir, rejette toutes les positions autres que celles où l'occiput se 
trouve à gauche et en avant, ou bien ii droite et en arrière. 

Stoltz a adopté en très-grande partie les idées de Nœgele ; seulement il pense que cet 
auteur a poussé la simplification trop loin, et qu'il faut ranger parmi les positions or- 
dinaires celles où l'occiput regarde à. gauche et en arrière, et à droite et en avant (po- 
sitions exceptionnelles de Nœgelc). Il ne bannit de sa nomenclature que les positions 
transversales et directes, estimant qu'elles ne s'observent pas, à terme, quand le bassin 
et la tête ont une conformation normale. 


Tableau des positions crâniennes, tTajirès Stoltz (Fig. GO , V). 

Prcmièi-e position Occipito-antérieurc gauche. 

Denxiniio position Occipito-pc^stérieure droite. 

Troisième position Occipito-postérieure gauche. 

Quatrième position Occipito-antérieurc droite. 

Joulin admet les mêmes quatre positions obliques, mais en intervertissant l'ordre entre 
les deux dernières, d'après une statistique de P. Dubois, où l'occipito-antérieure droite 
est notée comme trois fois plus fréquente que la postérieure gauche. Ce dernier résultat 
est en opposition formelle avec ceux de Niugcle et de Stoltz; (comp. § 2G5 et 207). 

Flamant, Mme Laehapelle, Morcau , P. Dubois, Pajot etc. admettent, sous diverses 
dénominations, les quatre positions obliques, les deux transversales et les deux antéro- 
postérieures ou directes. 

Casseaux rejette les positions directes et conserve les six autres.] 

D après Cohen, les positions et les rotations normales de la tête dépendent de la dé- 
viation iilij'siologique de la colonne vertébrale, surtout dans la région lombaire {}). 

Lichstcdt accorde une importance particulière à la façon dont se comportent les 
épaules, et en général le tronc du fœtus, et propose, en conséquence, de diviser toutes 
les présentations , selon que la face antérieure du tronc fœtal est dirigée en arrière ou 
en avant (2). 

Comme dans les présentations crâniennes c'est un pariétal qui constitue la partie 
plus basse, Siebold, Hohl,Hecker et autres les Ai^-paWcni présentations pariétales. 

(1) Voy. Prager Vierteljahrsschrift, année XFV, 1857, t. II. 

OEichstedt, Zevfjimrj , Gelurtsmechanismus und eintf/e andere gehurtskiilfliche Gegen- 
stande nach eigenen AnsicJiten. Greifswald 1859. 
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A. POSITIONS ORDINAIRES DU CRANE. 

a) Première position. 

§ 253. Quand on est sûr que le crâne se présente, alors que le toucher ne 
donne pas encore de renseignements sur la position de la téte (par exemple 
parce que la dilatation de l'orifice est trop peu avancée) , on peut admettre que 
l'on a affaire à une première position, si l'on constate les faits suivants : 4" la 
femme sent les mouvements de l'enfant depuis plus ou moins longtemps , quel- 
quefois seulement depuis le début du travail , dans la région supérieure droite 
du ventre ; 2» on sent les petites parties du fœtus au même endroit et le dos 
du côté gauche; 3° les battements redoublés du foetus s'entendent du côté 
gauche du ventre , et ont habituellement leur maximum d'intensité dans la ré- 
gion hypogastrique gauche. Si, au contraire, l'orifice utérin pei^et l'introduc- 
tion du doigt , voici ce que constate le toucher : au commencement du travail , 
l'extrémité du doigt rencontre une suture dont la direction est presque trans- 
versale : c'est la suture sagittale; et le point où le doigt est en contact avec 
elle en est à peu près la partie moyenne. En suivant cette suture de droite à 
gauche^ le doigt arrive à un point oîi elle se rencontre avec deux autres sutures : 
ce sont les deux branches de* la suture occipitale , et le point de réunion des 
trois sutures est la petite fontanelle. Si, au contraire, on glisse le doigt de 
gauche à droite, le long de la suture sagittale, on arrive à un espace dépourvu 
d'os , et qui est le point de rencontre de cette suture avec trois autres : c'est la 
grande fontanelle. Lorsque l'orifice utérin est suffisamment dilaté ou dila- 
table, le doigt, porté directement en avant, à partir de l'endroit de la suture 
sagittale qui correspond à l'orifice, rencontre une éminence : la hosse pariétale 
droite. 

Si le bord antérieur de l'orifice ne permet pas de porter le doigt aussi en 
avant , comme par exemple chez les primipares , on peut le plus souvent sentir 
facilement la bosse pariétale à travers le segment inférieur de la matrice. Assez 
souvent même le segment inférieur est suffisamment aminci chez les primi- 
pares, vers la fin de la grossesse, pour qu'on puisse reconnaître très-distinc- 
tement la suture sagittale et même la petite fontanelle à travers les parois de 
l'utérus. 

§ 254. Il résulte de ce qui précède qu'au déMU de l'accouchement, la tête se 
trouve placée de la manière suivante, dans la première position crânienne : le 
vertex est tourné vers le sacrum , de telle façon que la partie moyenne de la 
Suture sagittale regarde le corps de la première ou de la seconde vertèbre sa- 
crée , selon que la tète est plus ou moins élevée ; la petite fontanelle est à gauche 
et un peu en avant, la grande à droite et un peu en arrière; le pariétal droit 
est la partie la plus basse, et sa tubérosité (bosse pariétale) occupe à peu près 
le milieu de l'entrée du bassin. Ainsi la tète se présente, au détroit supérieur, 
dans une direction oblique et dans une attitude inclinée. Plus la tête est élevée, 
et plus son diamètre droit se rapproche du diamètre transverse du bassin , plus 
aussi son attitude est inclinée, de sorte que l'on peut le plus souvent, dans 
ces cas, sentir sans difficulté l'oreille droite derrière les os pubiens. 
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On admettait commuuo'ment autrefois que lo sommet du crâno se présente parallèlement 
au plan fictif du détroit supérieur. Fr. C. Naîgelo <a enseigné lo premier que dans les pré- 
sentations crâniennes et faciales la tète est inclinée vers un côté, de sorte qu'un pariétal 
est plus bas que l'autre (ou bien une moitié de la face dans la présentation faciale). 

Une tuméfaction sanguine du crâne se forme quelquefois exceptionnellement dès le 
commencement du travail; ce fait à lieu, surtout chez des primipares, quand les eaux 
se sont écoulées lentement, ou quand il y a peu d'eau entre la tête et les membranes, 
alors que la dilatation de l'orifice est pou avancée (de 1 1/2 à 3 centimètres), on un mot 
dans les cas où le segment inférieur est fortement appliqué sur la tête. Il se produit 
alors dans la partie des téguments crâniens qui correspond à l'orifice un rjonflemenf 
qui siège sur le pariétal droit près de son bord supérieur, à pou près à égale distance 
dos deux fontanelles, qui s'étend parfois un peu au delà de la .suture sagittale, et occupe 
d'autres fois exactement le milieu de cette suture ; cotte tuméfaction disparaît ordinaire- 
ment par les progrès du travail, lorsque la tête change de place par rapport à l'orifice 
utérin, et que la position et la direction de ce dernier sont modifiées. Quand l'orifice 
reste longtemps sans se dilater davantage, la tumeur sanguine devient assez fortement 
saillante; si, à partir de ce moment, l'accouchement s'achève avec une rapidité inaccou- 
tumée, l'enfant présente en naissant la tuméfaction disposée ainsi que nous venons de 
dire, ce qui prouve irréfutablement l'inclinaison de la tête au détroit supérieur. 

§ 255. Pendant que le travail avance, et que la tète s'engage dans le détroit 
supérieur et pénètre iiou à pou dans l'excavation , les deux fontanelles restent 
souvent au même niveau; pourtant, d'ordinaire, la petite est un peu plus basse 
que la grande; parfois c'est l'inverse qui a lieu , sans qu'il en résulte ni diffi- 
culté ni retard pour la marche du travail ; on remarque surtout cette rotation 
de la tète autour de son axe transversal quand elle éprouve une résistance un 
peu plus grande que de coutume de la part des voies génitales osseuses ou 
molles. Quand la tète se rapproche du plancher pelvien, on trouve, en général, 
les deux fontanelles aussi basses l'une que l'autre, la petite tournée vers le trou 
ovale gauche, la grande vers l'échancrure sacro-sciatique droite. Grâce à son 
attitude inclinée, la tète traverse la filière du bassin sans mettre jamais la plus 
grande largeur du sommet et de la base du crâne en rapport avec les diamètres 
du détroit supérieur et de l'excavation. 

§ 256. Lorsque, au début du quatrième temps de l'accouchement, la tète 
commence à apparaître , pendant les contractions entre les lèvres de la vulve , 
la petite fontanelle avance peu à peu , comme par des essais répétés , de gauche 
à droite , souvent aussi luî peu de haut en bas , et l'occipital se porte de dehors 
en dedans, au-dessous de l'arcade pubienne. [C'est ce mouvement que l'on 
désigne sous le nom de rotation de la tète, voy. Fig. 61.] Mais ce n'est pas la 
protubérance occipitale qui se dégage d'abord au-dessous de l'arc pubien ; la 
partie de la tète qui s'engage en premier lieu dans la vulve est le quart pos- 
térieur et supérieur du pariétal droit, et l'on peut constater à ce moment que 
la branche droite de la suture occipitale est parallèle à la branche descendante 
du pubis gauche. A mesure que la tête pénètre davantage dans la fente tulvaire 
et au moment où elle va la franchir, on trouve ordinairement la petite fontanelle 
toujours^encore un peu dirigée à gaiiche. 

Ce fait est surtout facile à constater quand la tête met un temps assez long 
à franchir la vulve , ce qui arrive particulièrement chez les primipares, ou en- 
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core chez les pluripares dont le périnée n'a pas été endommagé dans les ac- 
couchements antécédents ; on constate alors que la suture sagittale n'est pas 
dirigée en arrière vers la commissure postérieure de la vulve , mais bien de 
gauche à droite, de sorte qu'elle croise la grande lèvre droite à quelque dis- 
tance de l'extrémité postérieure de cette dernière; et l'on voit distinctement que 
la bosse pariétale droite appa- 
raît plus tôt que celle du côté 
opposé. 

Quand le plus grand dia- 
mètre que la tête présente à la 
vulve a franchi le passage, le 
périnée extrêmement distendu 
se retire assez rapidement en 
passant sur la face , et la tête 
se porte vers en haut en exé- 
cutant un mouvement de rota- 
tion autour de son axe trans- 
versal. Aussitôt qu'elle est dé- 
gagée de la résistance que les 
parties molles opposaient à son 
passage , elle reprend sa posi- 
tion oblique, si toutefois elle 
ne l'avait pas conservée même 
au moment où elle franchissait 
la vulve, c'est-à-dire que la 
face se tourne vers le côté in- 
terne et inférieur de la cuisse „ , ,. , - ''S «l- 

. , Présentation du crâne en première position. Tdc dans 

droite de la mere. l excavation {rotation en avant). 



Saxtorph savait aussi bien que Solayrès que la tête s'engage obliquement au détroit 
supérieur; mais ce dernier se rendait mieux compte du reste de la marche du travail et 
surtout de la position de la tête à la sortie du bassin. Avant lui, Johnson avait déj.H 
indiqué que la tête sort du détroit inférieur en position oblique (i). 


Le mouvement qui porte en avant et en haut la tête, les épaules et les hanches du 
foetus, à mesure que ces parties franchissent la vulve, est occasionné par le périnée et 
par la courbure du canal pelvien dont le périnée forme le prolongement. 

§ 257. Quand la marche du travail est lente, pendant que la tête séjourne 
dans l'excavation, vers la fin du troisième et au début du quatrième temps, il 
se forme un gonflement des téguments à base arrondie sur la partie du crâne 
qui est placée vis-à-vis de l'arcade pubienne, c'est-à-dire sur le quart posté- 
rieur et supérieur du pariétal droit. C'est la tuméfaction sanguine , avec la- 
quelle l'enfant vient au monde. Au moment du travail on peut sentir distinc- 
tement, dans l'intervalle des douleurs, la branche droite de la suture occipitale, 


(1) Johnson, R. W., A new System of midunfery etc. London 1769, in-4o , p. 190. 
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la partie postérieure de la suture sagittale et la petite fontanelle, nttendu que la 
tumeur ne s'étend pas à ces parties. Si, à partir de ce moment , la tète achève 
de s'engager et franchit le passage moins lentement que d'ordinaire, le gonfle- 
ment est limité au point indiqué. Si, au contraire, cette période de l'accou- 
choment s'écovde avec la lenteur lia])ituelle, la tuméfaction s'étend encore un 
peu au delà des sutures occipitale et sagittale et de la petite fontanelle. 

Le siège de la tumeur prouve que la tète reste en position oblique dans la 
cavité pelvienne et pendant qu'elle sort du bassin. 

Dolini (1) a attiré l'attention sur une modification particulière de la forme de la tête 
amenée par le travail : il s'agit d'un déplacement ou glissement latéral des deux moitiés du 
crâne, produit par la pression de la paroi pelvienne postérieure, sans qu'il existe aucun 
vice de conformation du bassin. Il en résulte qu'une des bosses pariétales se trouve 
plus en avant que l'autre, de 5t"",3 en moyenne dans les premières positions, et de 
G'n'",6 dans les secondes. Eu général, le déplacement s'efFace quelques beures après la 
naissance. 

§ 2.58. Les épaules s'engagent au détroit supérieur, dans le sens du dia- 
mctre oblique droit, au moment où la tête commence à écarter la vulve; et 
pendant que celle-ci pénètre dans le passage et le franchit , elles descendent 
dans l'excavation , jusqu'au détroit inférieur. Là elles sont placées de telle 
façon (jue l'épaule droite se trouve derrière la branche droite de l'arcade pu- 
bienne et que la gauche est dirigée vers le ligament sacro-sciatique gauche. 
C'est dans cette position oblique que l'épaule tournée en avant apparaît la pre- 
mière, pendant la contraction qui a lieu après l'expulsion de la tète, ou pen- 
dant une des douleurs consécutives ; elle est suivie plus ou moins rapidement 
par l'épaule postérieure ainsi que par le reste du corps : les hanches apparais- 
sent dans la même direction oblique. 

[i?c'.s!wn(^. Pour faciliter l'intelligence du mécanisme du travail et pour mieux fixer dans 
la mémoire les difîërcnts mouvements qui rendent possible l'expulsion du fœtus, on dis- 
tuigue un certain nombre de temps de F accouchement. II nous paraît utile de récapituler 
succinctement les pbénomènes mécaniques de la première position crânienne, en leur 
appliquant cette division méthodique. 

Nous admettons six temps principaux, qui se retrouvent, avec quelques variantes, 
dans les autres positions. 

Premier temps. — a) Flexion de la tête , qui substitue au diamètre occipito-frontal pri- 
mitivement en rapport avec le diamètre oblique gauche, un autre diamètre plus petit 
(sous-occipito-bregmatique de quelques auteurs), b) Inclinaison latérale , d'où résulte que 
les deux extrémités opposées des diamètres transverses de la tête ne s'engagent pas en 
même temps. 

Deuxième temjjs. — Engagement et descente de la tête. 

Troistème temps. — Botation intérieure de la tête, qui porte l'occiput plus ou moins 
près du milieu de l'arcade pubienne (ou bien tout à fait au-dessous de la symphyse , 
comme le pensent quelques auteurs, mais k tort d'après Nœgele et Stoltz). 

Quatrième temjjs. — Extension ou défiexion , qui amène le dégagement de la tête. 

Cinquième temps. — Botcition extérieure ou restitution, résultant, d'après Nasgele et 
Stoltz, de ce que la tête, momentanément tordue, reprend ses rapports avec le tronc. 

(i)Dohrn, Eine durch die Gehurt beioirUe Formbesonderlieit des Kindeshopfes {Monats- 
schriftfiir Gehwtslamde, t. XXIV, p. 418). 
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Sixième temps, — Expulsion du tronc, qui se fait, d'après Nœgele , les épaules restant 
toujours placées diagonalement, comme elles l'ont été pendant la descente et le déga- 
gement de la tête. — D'après un certain nombre d'auteurs, le diamètre bi-acromial de- 
vient antéro-postérieur pour franchir la vulve; d'autres, enfin, pensent que les épaules 
exécutent deux mouvements pendant le travail ; par le premier, elles se mettraient en 
travers pour permettre à l'occiput de se placer sous la symphyse pubienne, sans tor- 
sion du cou; et par le second, elles prendraient une direction qui croise la première, 
afin de s'accommoder h. la direction de la vulve lors de leur expulsion.] 

(b) Deuxième position. 

§ 259. Quand le crâne se présente, mais qu'on n'en peut reconnaître la po- 
sition , par exemple parce que l'orifice utérin est encore fermé , ou parce que 
la tuméfaction sanguine est déjà trop considérable , on est autorisé à admettre 
une seconde position dans les conditions suivantes : 1° la parturiente perçoit 
les mouvements de l'enfant principalement dans la région supérieure gauche 
du ventre; 2» on sent de petites parties fœtales du même côté et le dos du 
côté droit ; 3" les bruits du cœur du fœtus s'entendent du côté droit du ventre 
et sont particulièrement distincts dans la région hypogastrique droite. 

Au début du second temps, quelquefois plus tôt chez les pluripares, le doigt 
explorateur reconnaît que dans cette position, comme dans la première, la tête 
est originairement oblique et inclinée; seulement la grande fontanelle est 
tournée vers la région cotyloïdienne gauche , la petite , vers la symphyse sacro- 
iliaque droite, et c'est le pariétal gauche qui se trouve être la partie la plus 
basse de la tète. 

§ 260. Pendant que la tête pénètre à travers le détroit supérieur et arrive 
peu à peu dans l'excavation, ou bien les deux fontanelles restent à la même 
hauteur, ou bien , si l'une des deux descend plus bas , c'est bien plus souvent 
la petite que la grande. Durant tout ce temps la grande fontanelle , de même 
que la petite dans la première position, reste tournée vers la région cotyloï- 
dienne gauche et est plus facile à atteindre parce qu'elle se trouve dans la 
moitié antérieure du bassin. 

§ 261 . Quand la tête est arrivée dans l'excavation — à ce moment les deux 
fontanelles sont le plus souvent au même niveau — et qu'elle éprouve la résis- 
tance que lui oppose la surface oblique formée par la moitié inférieure du sa- 
crum, le coccyx et les ligaments sacro-sciatiques , il se produit habituellement 
dans sa position la modification suivante: le diamètre longitudinal de la 
tête , qui occupe le diamètre obUque gauche de l'excavation, se dirige peu à 
peu dans le diamètre transverse et de là dans le diamètre oblique droit , de 
sorte que la petite fontanelle, qui se trouvait en arrière et à droite, se porte à 
droite et en avant, derrière le trou ovale : ce mouvement se fait en pas de vis, 
l'occiput avançant et reculant alternativement. 

Pour se faire une idée exacte de cette conversion de la position de la tête , 
il faut pratiquer le toucher à des moments différents, pendant et après la dou- 
leur, et à chacune des périodes de la contraction. Si, par exemple , on cons- 
tate, lors d'un intervalle, que la petile fontanelle est tournée à droite et en "ar- 
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rière, on la trouve souvent directement à droite au moment du summum d'in- 
tensité de la contraction suivante, puis, à mesure que l'utérus se relùclie, 
elle retourne à sa place primitive, mais plus lentement qu'elle ne l'avait quittée. 

Si l'on répète souvent l'exploration , ou bien si on laisse pendant longtemps 
le doigt appliqué sur la tète, on constate, plus tard, que la petite fontanelle 
se trouve directement à droite pendant que la matrice n'agit pas , qu'elle se 
porte vers le trou ovale sous l'influence de la contraction , et qu'elle recule un 
peu dès que celle-ci vient à cesser ; enlin , vers la fin du troisième temps de 
l'accouchement, cette fontanelle reste tournée vers le trou ovale droit. 

Quand le travail est suffisamment lent , on peut souvent observer pendant 
longtemps ces mouvements de va-et-vient de la tète , tels que nous venons de 
les décrire; on les constate non-seulement chez les primipares, mais aussi 
chez des femmes qui ont déjà accouché ; mais ils sont en général beaucoup plus 
marqués chez les proiuières. Quelquefois la rotation est opérée par une seule 
contraction chez les pliuipures. 

§ 262. Lorsque la tête s'est rapprochée davantage de la sortie du bassin, c'est 
le quart -postérieur et supérieur du pariétal gauche qui se trouve vis-à-vis 
de l'nrcado iinhionne et qui s'engage d'abord. De même que dans la première 
position la petite fontanelle reste habituellement tournée vers le côté gauche 
pendant que la tète franchit le passage, elle reste le plus souvent un peu à 
di (Mt(^ dans la seconde position. La tête conserve toujours une direction légère- 
ment oblique s'il n'y a pas disproportion entre elle et le bassin. Quand elle 
a franchi le détroit inférieur, on trouve la figure tournée vers le côté interne et 
postérieur de la cuisse gauche de la mère. 

§ 263. Dans la seconde position , la tumeur sanguine se trouve sur le quart 
postérieur et supérieur du pariétal gauche; ses limites peuvent varier comme 
dans la première position et par les mêmes raisons (voy. § 257). Immédiatement 
après la naissance , la moitié gauche du crâne est plus saillante, le pariétal 
gauche est plus élevé que le droit, tandis que dans la première position c'est 
l'inverse qui a lieu. Cette différence de configuration de la tête , qui frappe au 
premier coup d'œil, et le siège de la tuméfaction sanguine, sont des faits telle- 
ment caractéristiques qu'ils suffiraient pour décider si la tête s'est présentée 
en première ou en seconde position, quand même on n'aurait pas pratiqué le 
toucher pendant le travail. 

§ 264. De même que dans la première position , les épaules se présentent à 
~ la sortie du bassin dans une direction oblique , et c'est ainsi qu'elle franchissent 
la fente vulvaire ; seulement l'épaule gauche tournée en avant et à gauche ap- 
paraît la première ; elle est suivie plus ou moins rapidement par l'épaule droite, 
placée dans une direction opposée, et par le reste du corps. 

§ 265. Pronostic. De toutes les présentations, celles du crâne sont les plus 
favorables , c'est ce qui ressortira suffisamment de l'étude que nous ferons du 
pronostic des présentations faciales et pelviennes. — Que, du reste, la tête se 
présente en première ou en seconde position, le pronostic est le même dans les 
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deux cas pour la mère et pour l'enfant , si toutes les autres conditions sont 
égales d'ailleurs. L'accouchement n'offre pas plus de difficultés dans la seconde 
position que dans la première , et n'exige ni des contractions plus énergiques , 
ni de plus grands efforts de la part de la mère, ni des proportions plus favo- 
rables entre le fœtus et le bassin. 

Ainsi que nous l'avons indiqué § 252, c'est Fr. C. Nsegele qui a démontre', le premier, 
qu'après la première position du crâne, la plus fréquente est celle qu'on appelle la troi- 
nième dans les traités allemands (quatrième de Baudelocque), tandis que la prétendue 
seconde est la plus rare de toutes comme position primitive. De plus, il a montré que la 
marche du travail , que l'on regardait comme la règle dans la troisième position des au- 
teurs, ne s'observe qu'à titre d'exception, tandis que ce que l'on prenait pour une dé- 
viation du mécanisme normal constitue en réalité la règle, de sorte que l'accouchement 
se termine aussi heureusement dans cette position que dans la première. 

Si l'on est resté si longtemps sans remarquer la, fréquence de la troisième position (an- 
cienne) et sa conversion habituelle en seconde pendant le cours du travail, cela tient au 
concours de plusieurs circonstances. Indépendamment des difficultés diverses qu'offre 
le diagnostic des présentations crâniennes en général, c'est principalement dans cette po- 
sition qu'il arrive' facilement qu'on confonde la suture frontale et la suture coronale avec 
les deux branches de la suture occipitale. En outre, le frontal gauche est souvent dé- 
primé, ou bien même ses bords ont passé sous ceux des os voisins, ce qui lui donne 
de la ressemblance avec l'occipital. C'est pour ces raisons que des accoucheurs 
habiles ont été amenés à prendre la troisième position pour la première. Pour éviter 
une pareille erreur, il faut glisser le doigt au delà du point qui paraît être la petite fon- 
tanelle, afin do sentir si réellement trois sutures se rencontrent en cet endroit; ou bien, 
si l'on ne peut pas porter le doigt aussi haut, il faut suivre la suture sagittale dans une 
direction opposée, et aller à la recherche de l'autre fontanelle qui se trouve en arrière 
et à droite. En outre, ce qui a surtout contribué à faire méconnaître la fréquence de la 
troisième position, c'est qu'on pratiquait le toucher à de trop grands intei-valles, et gé- 
néralement trojJ tard, c'est-à-dire à une époque où la position primitive s'était déjà con- 
vertie en une autre. Enfin il n'est que trop certain que des raisons de tout autre nature 
que celles que nous Venons d'indiquer ont empêché pendant longtemps la vérité d'être 
généralement reconnue. — Nsegele a fait connaître en 1819, dans les Archives do Meckel, 
ses recherches sur la fréquence, des différentes espèces de la présentation crânienne et sur 
le mécanisme du travail. Tous les points essentiels de sa doctrine sont confirmés parles 
observations de M™e Lachapelle, et ont été admis depuis par Stoltz, P. Dubois, Eigby, 
V. Siebold, Scanzoni, Braun, Spseth, Hohl, Martin, Krause, Spiegelberg et beaucoup 
d'autres. 


B. VARIÉTÉS EXCEPTIONNELLES DE LA PRÉSENTATION CRANIENNE. 

§ 266. Le mécanisme du passage du fœtus à travers le bassin, dans les pré- 
sentations du crâne , tel que nous venons de le décrire , doit être considéré 
commelarègfîe, parce que c'est lui que la nature emploie le plus fréquemment. 
En conséquence, il n'y a que deux positions ordinaires du crâne. Toutes les 
autres positions que les traités d'accouchements donnent comme ordinaires, 
mais qui en réalité ne s'observent que très-rarement, doivent être regardées 
comme des variétés exceptionnelles de la ^présentation crânienne. 

§ 267. Nous nous sommes déjà expliqué (§265) sUr la fréquence de la posi- 
tion où la petite fontanelle est en avant et à droite (seconde des auteurs). 
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Comme position primitive , c'est la plus rare de toutes. Sur 3491 présentations 
crâniennes, nous ne l'avons observée que ([uatre fois. 

§ 268. La position où la grande fontanelle se trouve en avant et à droite 
(quatrième des auteurs) est également très-rare. Nous l'avons vue 8 fois sur 
3491 présentations crâniennes. En général, il se fait, dans cette variété , une 
conversion analogue à celle qu'on observe duns la seconde position, seulement 
elle a lieu en sens opposé : la petite fontanelle , qui est primitivement à gauche 
et en arrière , se tourne d'abord directement à gauche , et arrive peu à peu à 
gauche et en avant; puis la tète traverse la sortie du bassin comme dans la 
première position. 

Dans beaucoup d'ouvrages on prétend que la conversion de la quatrième position 
(ancienne) en première a lieu plus souvent que celle de la troisième en seconde, attendu 
que la pre'senco du rectum facilite ce mouvement j)our la première de ces positions, et 
le rend plus difficile pour l'autre ; c'est là une erreur complète. 

§ 269. Quelques auteurs rangent parmi les positions ordinaires les posi - 
tions transversales de la tète, dans lesquelles la suture sagittale correspond au 
diamètre transverse du détroit supérieur, la petite fontanelle étant tournée di- 
l'ectement à gauche ou à droite : or, quand la tète s'engage profondément dans 
l'entrée et dans l'excavation du bassin, en gardant une direction transversale, 
c'est presque toujours parce qu'il existe une difformité pelvienne. Nous aussi , 
nous avons eu l'occasion de voir la tète , dirigée tout à fait transversalement , 
traverser le bassin sans difficulté notable, dans des circonstances particu- 
lières et exceptionnelles; néanmoins nous ne nous ci'oyons pas autorisé, 
par ces faits , à compter les positions transversales au nombre des variétés 
régulières, mais nous les considérons également comme de rares exceptions. 

G. ANOMALIES DU MÉCANISME DU TRAVAIL DANS LES PRÉSENTATIONS CRANIENNES. 

§ 270. Dans quelques circonstances particulières, qu'un observateur attentif 
parvient le plus souvent à indiquer sans peine, la marche du travail s'écarte 
parfois de la règle , sans que du reste il en résulte aucun inconvénient no- 
table. 

Ainsi l'on observe quelquefois que dans la seconde position crânienne le 
travail s'achève sans que la tète exécute sa conversion habituelle. Nous avons 
constaté cette exception 20 fois sur 1217 cas. En pareille circonstance , la grande 
fontanelle reste tournée vers le trou ovale, et la petite, qui est presque tou- 
jours un peu plus basse , vers le petit ligament sacro-sciatiqne , jusqu'à ce que 
la tète soit arrivée au détroit inférieur. A ce moment, la grande fontanelle se 
porte un peu plus en avant [tandis que l'occiput se rapproche de l'extrémité 
postérieure du diamètre antéro-postérieur : rotation en arrière, voy. Fig. 62]. 
La parti(> de la tète qui se présente à la vulve , est le quart supérieur et anté- 
rieui (lu pai iélal gauclie, accompagné le plus souvent de la partie supérieure 
du frontal gauclie. La tète conserve cette position pendant qu'elle s'engage entre 
les grandes lèvres. Au moment où elle franchit le passage, la partie antérieure 
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du frontal gauclie s'appuie contre l'arcade pubienne, et souvent on trouve plus 
tard, à cet endroit, une tache ronge produite par la pression. Après la sortie 
de la tète , la face regarde le côté interne et supérieur (antérieur) de la cuisse 
gauche de la mère. Quand le travail a été lent, la tuméfaction sanguine siège 
principalement sur le quart su - 
périeur et antérieur du pariétal 
gauche ; quelquefois elle s'étend 
à une partie du frontal gauche.' 
Les épaules apparaissent alors 
au détroit inférieur, également 
dans une direction oblique, la 
gauche derrière la branche des- 
cendante du pubis droit , la 
droite tournée vers le grand li- 
gament sciatique gauche. L'é- 
paule antérieure sort d'abord , 
elle est suivie par l'autre et en- 
suite par le reste du corps. 

La même déviation du méca- 
nisme habituel a quelquefois lieu 
dans la position où la grande 
fontanelle est tournée en avant 
et à droite (§ 268). 



Hecker donne le nom de présen- 
tations de lapartie antérieure du ver- ^'S* 

tex aux cas dans lesquels l'occiput Présentation du crâne en position occipilo -postérieure. 
se dégage au devant du périnée. ^^''^ '^""^ l'excavation {rotation en arrière). 


§ 271 . Les conditions qui amènent cette anomalie du mécanisme , et qui en 
même temps permettent de s'en rendre compte très -facilement, sont les sui- 
vantes : l'ampleur inusitée de l'entrée et de la sortie du bassin , ou seulement du 
détroit inférieur ; la flexibilité considérable des os crâniens , qui sont parfois 
souples comme du parchemin ; d'autres anomalies de structure du crâne, telles 
que, des fausses sutures , des fontanelles très-grandes ; le petit volume du fœtus, 
l'extensibilité exagérée des parties molles du bassin , et principalement de celles 
qui en forment la sortie, les déchirures non guéiies du périnée, résultant d'ac- 
couchements antécédents etc. 

§ 272. Quelquefois on observe encore d'autres anomalies dans les mêmes 
circonstances, ou bien lorsque les douleurs se succèdent avec une rapidité inac- 
coutumée, lorsqu'elles sont excessivement fortes pendant tout le travail ou dans 
l'une de ses périodes; lorsque le bassin est trop ample en général ou dans 
quelques-unes de ses parties ; trop large ou trop étroit dans l'un ou l'autre de 
ses diamètres etc. Il peut arriver, en pai'eil cas, que la tète, après s'être pré- 
sentée en première ou en seconde position, prenne dans l'excavation une posi- 
tion directe, ou telle autre position anomale; que les épaules traversent la 
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sortie du bassin en présentant leur plus grand diamètre dans le sens trans- 
versal etf. C'est aussi dans des cas de ce genre que la tête ne porte parfois, 
aj)rès rcxi)ulsi()u, aucune trace de tuméfaction sanguine. On conçoit facilement 
(|ue lorscju'il existe des circonstances aussi exceptionnelles , la nature n'a pas 
besoin de ces rotations, de ces mouvements si bien réglés, sans lesquels elle 
ne peid atteindre son but dans les conditions ordinaii'es , quand les voies géni- 
tales no présentent que l'espace strictement suffisant pour l'expulsion. 

Le passage des épaules se fait aussi parfois d'une façon anomale. Il eu résulte — 
et le cas n'est pas trop rare — que, dans \a. première position, la face du fœtus, au lieu 
de regarder le coté interne et inférieur delà cuisse droite de la mère (§ 256), se tourne 
vers la ('uisse 'jauche, tandis que dans la seconde position elle se dirige vers la cuisse 
droite. ('ctt<' aiioiualie paraît être occasionnée ][>av la position transversale des épaules, 
par le tiraillement du cordou résultant de son enroulement autour d'une partie du fœtus, 
par la situation vicieuse d'un des bras de l'enfant etc. 


II. Prcsenialion de la face (Partus fade prceversa). 

^ '■21?>. Lors(iue la tète se trouve au détroit supérieur, mais ({ue l'attitude du 
fu'tus est irrégulière, en ce sens que le menton s'éloigne autant que possible 
do la iioilriue, taiulis que l'occiput se rapproche de la nuque, c'est la face qui 
se présente. La caasc de cette anomalie n'est pas encore suflisamment connue. 
L'on a prétendu , il est vrai , que toutes les présentations faciales sont primiti- 
vement des présentations crâniennes, et que la face ne devient la partie la plus 
déclive que dans le cours du travail. Mais les choses ne se passent pas ainsi , au 
moins dans la majorité des cas. En effet, l'observation démontre que le plus 
souvent on peut constater la présentation de la face, par le toucher, dès les pre- 
miers moments du travail. Nous avons mémo reconnu très-distinctement la 
lace, 4U("l(jue temps avant l'accouchement, cliez des primipares, à travers le 
segment intérieur notablement aminci. 

Chiari, Braun et Spaitli pensent que les lois formulées par Simpson sur la formation 
des présentations longitudinales et transversales doivent être étendues aux présenta- 
tions (le la face; d'après eux, ces dernières sont dues aux moiiverneatti involontaires d'ex- 
tenswn que fait la tête du fœtus (mouvements réflexes) et à la disposition du sejment in- 
férieur, qui embrasse exactement cette partie; pour qu'elles se produisent , il faut que 
l'enfant soit vivant et à terme, et que le segment inférieur ne soit ni trop élargi ni ré- 
tréci par des obstacles mécaniques. Les présentations faciales constatées avant le travail 
p;-tjui.lircs) n'auraient pas d'autre cause. Celles qui se produisent pendant l'accou- 
elicnicut (ou couséculircs) peuvent résulter en grande partie de la résistance du bassin, 
ainsi que le prétend Kiwiscli. Dans ce cas, le fœtus étant placé obliquement, la tète 
correspond u l'une des fosses ilir.ques, et le front se trouve arrêté contre le rebord du 
détroit supérieur, pendant que la face s'engage peu à peu sous l'influence des contrac- 
tions. Hobl 1) et Ed. de Siebold(^) rejettent, mais k tort, les présentations primitives, 
et riiypotbèsp de l'extension spontanée de la tête du fœtus, soit volontaire (Dubois) , 
soit involontaire, par phénomène réflexe (Simpson). — Hecker, se basant sur une série 

(1) Holil, Lehrhuch, 1862, p. 124. 

(^) Ed. von Siebold, Zur Lehre von den Gesichtsgehurten (MoHatsschrift fur Gehurtsîc. 
1859, p. 318). J \ J J > 
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île mensnr.itioiis exactes, signale, à propos de réliologic des présentations de la face, 
un fait qui rions paraît très-intéressant. Il résulte de ses reclierches que , dans ce cas , 
le crâne du fœtus a une conformation particulière : la tête est en général moins haute 
et présente même une dépression dans la région de la grande fontanelle , tandis que 
Vocciput est plus développé et se prolonge davantage en' arrière. Le iras de levier postérieur 
ne trouve ainsi allongé, de sorte que la pression exercée par les contractions sur la co- 
lonne vertébrale du fœtus et transmise par elle au crâne, détermine l'ascension de l'oc- 
ciput, pour peu que ce dernier rencontre à la jjaroi latérale du bassin une résistance 
même insignifiante, et qui serait sans action dans toute autre circonstance ; par suite, 
le crâne exécute un mouvement de rotation autour de son axe transversal, et la face 
s'abaisse. De plus, les recherches récentes de Hecker ont confirmé un fait qui résultait 
déjà d'observations antérieures du même auteur, à savoir que les enfants venus en pré- 
sentation crânienne pèsent en moyenne 100 grammes de plus que les autres (}). — Nous 
ne pouvons pas nous ranger à l'opinion -de W. Freund, qui attribue au rhumatisme uté- 
rin une influence sur Vorigine de certaines présentations faciales. D'après lui, la tête est 
renversée sur le dos du fœtus jiar la pression qu'exerce sur l'occiput ou sur le vertex 
une contraction de la partie correspondante du segment inférieur, et reste maintenue 
dans cette position, soit par la persistance de la contraction, soit parce que la partie 
fœtale a jilongé dans l'excavation pendant qu'elle présentait cette attitude anomale (2). 

A la Maternité de Vienne on a observé dans une année, sur 7835 accouchements, 
44 présentations de la face (environ 1 : 178); 29 des mères étaient primipares et 16 plu- 
ripares. Scanzoni a constaté 58 fois la présentation de la face sur 8514 accouchements 
à Prague et à Wiirzbourg (environ 1 : 147). A la Maternité de Gœttingen, sur 7104 nais- 
sances, on a vu le fœtus se présenter par la face 39 fois (environ 1 : 182) (3). 

§ 274. Quand l'orifice est. déjà un peu dilaté, que la poche n'est pas tendue 
ou s'est rompue depuis peu, et que la tète n'^est pas trop élevée , le diagnostic 
de la présentation est rendu facile par la forme caractéristique des difl'érentes 
parties de la face, savoir : le front avec sa suture , les yeux et le rp])ord osseux 
qui les entoure, le nez, la bouche, les rebords alvéolaires, la langue etc. Le nez 
est l'indice le plus certain pour reconnaître, non-seulement la présentation 'de 
la face, mais encore sa direction par rapport au bassin, c'est-à-dire sa j)osih"on. 

Au contraire , le diagnostic est rendu plus ou moins difficile i)ar la tension 
<le la poche , par l'élévation et la mobilité de la tête : en pareil cas , si l'on ne 
sent que le front , on peut croire que l'on a affaire à une présentation du crâne. 
Après la rupture de la poche , que la tète soit élevée ou basse , c'est piincipale- 
ment la tuméfaction des téguments qui rend le diagnostic difficile et qui peut 
donner lieu à des erreurs singulières (par exemple on confond quelquefois avec 
une présentation des fesses). 

L'auscultation ne permet pas de distinguer les présentations de la face des 
présentations du crâne. 

§ 275. La face ne se présente hahituelleme)it que des deux manières sui- 
vantes : 

1° Par la moitié droite de la face, celle-ci étant la partie la plus basse, 
lie front tourné à gauche (première position). 

(1) Hecker, Klinik, 1864 , t. H , p. 46. 

(2) Freund, W. A., Ueher den Ziisoimiienliang gcirliscr (kdcltldagen mit rheumofixcJiev 
Erhranlcung der Geharmutter {Klin. JScitriige zur diiulirologie ron Botschler. Brcslau ISiU, 
.&se. II, p. 179). 

(3) Voy. Ed. von Siebold, Recueil cité, p. 313. 
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2" Par la moitié gauche de la face, le fro)it tourné à droite (seroiulc po- 
sition). 

De .ces deux positions , celle où le front regarde k (jancln' csl de 1)eaucoii}> 
l;i plus li'écpiente; suc :>[ .iccoucliements par la face, observes avec soin, nous 
l'avons constatée 20 fois , les 14 autres fois le fi'ont était à droite. 

i;cPil<'rfr admettait tmis cm jilntôt quati-c jxisiticnis dr la face ((pii sr truinnit dtîjîi 
iiuliqurcs dans .1. .1. Fi-icili: iircmlcTf |)nsifi.iii, iVcJiit en a\;nit; d.ii\iriii. . lioiit en 
arril-rc ; tniisirnir , front à L;aiii-lic nu il druitc Steiu (raurii'n) siii\ ait l;i nicnic classifi- 
caticu, et cri>\ait , ainsi qur J'ienlv, que la première de cc'; |M,sitiniis .st lapins l're- 
ciucutc. Dclturvc, an contraire, ne mentionne pas^ du tout r-ftr |M,^ltIoii (front en avant)- 
l',iiudeloe(|ne regardait les i)ositi(ins transversales comme )iliis fii'(|neiites que la pre- 
juière et la dj uxième de llcederer, ((u'il cite encore toutefois. La plupart des tr.iit('s alle- 
mands moderiii s ailmettent les (juatre jiositiuns ol)liqu(!S suivantes : 1" front en arrière 
et à droite; -'" (Vont eu arrière et à, <;auelie : o" front en avant et à ,i;auelie: 4" fr.jut en 

avant et à droite. X:e;j-rlr n'duisit à deux le i dire des iiositi'His ('/-i/i'ninrcx (]r la face, 

et enseii;ua le |ireiiner, eu s'a])iiuyant sur les fiits, ipie , Contrairemiuit h l'opinion rè- 
L;-nante , la [lositiou où le front est à gauche est la j)lus ccunnumc, ce qui est contlrnu' 
par les ol.seivatuius de M""' ]>aeliapclle. 

[Beaueouii d'auteurs ))reuneiit pour jioiut d(; l'Ciièrc on de dènonuuation le nioifon , 
parce (pie c'est lui qui se dc'gage au-dessous de l'arcade puliieiinc, counue l'occiput 
dans la présentation du crâne. Cette nomenclature, peut présenter un avantage nnièmo- 
teclHii(|Ue , mais elle <'st purement artificielle, car elle n'est basée que sur un caractère 
unique et ne tient aucun c()iu)ite des rapports généraux qui existent entre les deux 
espèces de prési'iitations de l'extrémité supérieure, l'ar exeuijde la première position du 

formée eu posti'rleiire dndfe, si on la déniuuuu' d'a]ir('S la place (|u'oi'eiipe le menton. 
Connue la <ri\\r iliiléi-enee (pli existe entre les positions de la faer et eidles du crâne 
consiste .■n er ,|iic la tète est reu\-ei'sée, au lieu d'être tli'eliie, St(dtz admet quatre po- 
sitions de la lace eorrespoiulant il eidles du sommet; il la place do l'occiput se trouve 
front, (pli, qu(u qu'on ait dit, est l'extrémité la jilus déclive du diamètre vertical de 
la face, ("est donc le front qui doit indiquer la ])ositiou. 


Tableau des positions fariales , (rajii-èn Stolfz : 

Première position Fronto-antérieure gauche. 

Deuxième j)osition Fronto-postéricure droite. 

Troisième jjosition Fronto-postérieure gauclie. 

Quatrième position Fronto-antérieure droite. 

I^a (dassification de Jouliii ne difl'î're di' celle de Stidt/, (comme pour les ])ositions du 
crâne) que par le nnnu'ro d'ordre des deux dernières positions. 

l'ajot et Ca/.eaux admettent, le jiremier, huit, le second, si.v positions analogues à 
celles du crâne, en prenant le menton comme point de reconnaissance.] 


k. rnEMiÈr.E position he la face. 

^270. iJans la ih-cinicrc posilidii de la lace, au début du ti'avail , le doi^l 
exjiloraleui' reiuauili e (u (iiiiaireineid le nez. Kii o|iss;(iit de droile à tiauche, le 
ioi]^- de la lace dorsale ne/,, d anive ;'i la sul iiiv l'roidale ; de oaïulie à droite, 
il atteint les narines; d'ariiere en avant, il renconli-e rceil dreil. Le diamètre 
loijoitudinal <le la l'ace est plus ou moins parallèle au diamètre transverse du 


MÉCANISIIE DE L' ACCOUCHEMENT. 


163 


détroit supérieur, et la moitié droite de la face se trouve plus basse que la 
gauche. 

A l'auscultation, l'on perçoit les battements du cœur du fœtus , à l'endroit 
où on les entend habituellement dans la seconde position du crâne. 

Il se forme parfois, au commencement du travail, une tuméfaction des téguments dans 
des circonstances tout à fait identiques à celles que nous avons signalées à propos des 
présentations du crâne (§ 254). Cette tuméfaction est un indice de la position de la face 
à cette période; en effet, elle siège, dans la première position, sur la partie supérieure 
de la moitié droite de la face et sur l'œil droit. 

La première position de Lt face paraît dériver d'une j)remière position du crâne, par 
suite de l'extension de la tète du fœtus ; c'est jjour cette raison que le front se trouve 
le plus souvent en avant et à gauche, au moment où la tête est au détroit supérieur. 

§ 277. A mesure que le travail fait des progrès et que la tête s'engage plus 
profondément dans l'excavation , elle tourne peu à peu de telle façon qu'à la 
fm du troisième temps de l'accouchement le diamètre longitudinal de la face 
correspond au. diamètre oblique droit de la cavité pelvienne , de sorte que le 
menton regarde le trou ovale droit , et que la joue droite est tournée vers l'ar- 
cade pubienne. 

§ 278. Lorsque la face s'en- 
gage à la vulve, la. joue droite 
et Vangle droit de la bouche 
apparaissent d'abord entre les 
grandes lèvres, et le menton 
fait saillie derrière la brandie 
descendante du pubis droit. 
Puis la mâchoire inférieure, 
jusqu'au niveau des angles 
maxillaires , se dégage au- 
dessous de l'arcade pubienne 
et s'arc-boute contre elle , le 
menton restant toujours un 
peu dirigé à droite (Fig. 63). 
Une fois que la plus grande 
circonférence que la tète pré- 
sente à la fente vulvaire a fran- 
chi le passage, la tête tourne 
autour de son axe transverse, 
de Ijas en haut (ou d'arrière en 
avant) , et la face se redresse 
(mouvement de flexion). Fig. 63. 

Quand la tête est expulsée, Présenlation de la face; tête dans l'excavation 

la face regarde en haut et à (rotation achevée). 

droite. 

Les épaules se présentent à la sortie du bassin dans une direction oblique , 
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la (lioitc est ru av.uit et à gauche, la gauche en arrière et à droite ; elles s'en- 
gagent dans la vulve et la traversent de la manière que nous avons décrite à 
propos des présentalions du cràn(\ 

§ '27!). L()i s(|Me 1,1 iii;iiclie de l'accouchement a été régulière , on trouve la 
foce de reur.uil |iliis ou uKiius tuméfiée et souvent remarquablement déformée. 
Quand l;i lèli' s\'ngage d'abord lentement dans la vulve , de façon que la Joue 
droite reslc leiigtenqjs vis-à-vis de l'arcade pubienne, et qu'ensuite elle fran- 
chit )apidein<4it le passai^c, en observe, après la naissance de l'enfant, que la 
tuniéfarlion , d'un noir blruidiv, osl limitée à la moitié inférieure du côté droit 
(le la face, à la joue droite et à la moitié droite de la bouche , tandis que la 
luoilié gaurhe de la bouche en est exempte. La bouche est alors atlirée à 
gauche. .M;tis (juand rengagement et le dégagement de la tête se font avec une 
(■■gale lenleui-, la luiur'radion s'étend plus ou moins à la moitié gauche de la 
bouclie, et l'orillcc Jnicral ue forme plus une fente transversale, mais affecte 
nue direction verticale. 

[lii'sinitr. T>c iiiécanisim' de l'expulsion peut être divisé, comme celui de la préseuta- 
tioii crAiiicnuc , rii si.v tciiip.s : 

Prciiiicr triii|is. hlrfoisioii force'e et inclinaison late'rale de la tête. 
Dcu.xirinc t('iii|)s. hesreide. 

Tidisii iiir ti iiiiis, lliiidiion, qui porte le menton près du milieu de l'arcade pubienne. 
Qiiatrii iiic temps. Flr.rion de la tête, qui en opère le dégagement. 
Cinquième temps, liotation exfériein-e ou restitution. 
Sixième temps. JSxjndsion du tronc. 

Les deux derniers temps ne diffèrent en rien des temps correspondants do la présen- 
tation du crâne.] 

15. DEUXIÈME POSITION DE LA FACE. 

5; '280. Dans la seconde position de la face, au début du travail, le doigt ex- 
I lierai eur rencontre le nez , comme dans la première : en glissant le long de la 
face dorsale du nez, à gauche, il atteint les narines ; à droite, la suture fron- 
tale; en avant, il arrive sur l'œil gauche. A mesure que le travail avance, pen- 
dant ([ue la tète descend dans l'excavation , lorsqu'elle s'engage à la vulve et la 
haveise, ainsi cpie les épaules, on observe le même mouvement de rotation et 
la même position que dans la première espèce de la présentation faciale , mais, 
Itieu entendu, dans une direction opposée, parce que le front est tourné du 
«olé (i)oit dn bassin. Dès lors il est superflu d'exposer en détail le mécanisme 
ilu travail dans la seconde position faciale. 

§281. Assez souvent, dans l'une et dans l'autre position, le front est piàmiti- 
venient dirigé un peu en arrière ou en avant (cette dernière variété est la plus 
frécpiente). Ceci ne modifie en rien le mécanisme du passage de la tête à tra- 
vers le bassin, tel que nous venons de le décrire. Le menton finit toujours par 
se tourner en avant et par se rendre au -dessous de l'arcade pubienne, si toute- 
fois il n'existe pas de dispositions vicieuses, telle qu'une disproi)ortion entre le 
fœtus et le bassin, ou bien si des influences extérieures n'ont pas modifié la 
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position de la tête , comme , par exemple , des tentatives inopportunes pour 
l'améliorer, pour faire descendre le vertex ou pour opérer un accouchement 
artiticiel . 

Jamais encore des accoucheurs d'une expérience reconnue n'ont observé , 
dans le cours d'un accouchement par la face, quand le fœtus était à terme, 
la rotation du front en avant et le dégagement de la face dans une direction op- 
posée à celle que nous avons décrite. Sans doute, un fœtus avant terme ou pu- 
ti^éfié peut se présenter dans presque toutes les directions imaginables, et mo- 
difier quelquefois le mécanisme du travail , ainsi qu'on le comprend aisément. 
Mais il est tout à fait absurde de vouloir, à l'exemple de quelques traités d'ac- 
couchements , ériger en règle des exceptions très-rares et résultant de circons- 
tances extraordinaires qu'il est en général facile de préciser. Dans la présenta- 
tion de la face , l'expulsion d'un enfant à terme, le front se troxivant en avant , 
est physiquement impossible. 

V 

[Les auteurs qui croient à la possibilité de l'exjjulsion du fœtus à terme, le front se 
trouvant en avant, décrivent le mécanisme de cette expulsion de deux façons diffé- 
rentes : ou bien le menton passe en arrière dans la courbure du sacrum (rotation en ar- 
rière, Fig. 64), puis il se dégage 

le premier, en glissant sur le pé- j ^ 

rinée ; oii bien le front s'abaisse 
graduellement, tandis que le men- 
ton se relève, et la présentation 
faciale se change peu à peu en 
présentation crânienne dans l'in- 
térieur de l'excavation. 

Le dégagement du menton en 
arrière paraît impossible , à cause 
de la brièveté du cou comparée 
à la longueur de la paroi posté- 
rieure du bassin; pour que ce 
mouvement s'exécute, il faut né- 
cessairement que les épaules et 
une partie de la poitrine s'enga- 
gent dans l'excavation , ce qui ne 
peut avoir lieu à cause de la pré- 
sence de la tête, à moins que 
celle-ci ne soit très-petite ou le 
bassin très-spacieux par rapport 
au volume du fœtus. D'autre part, 
pour que le changement de pré- 
sentation puisse se faire, l'occi- 
put et le menton se trouvant tous 
les deux dans l'excavation, il faut 
qu'à un moment donné, le dia- 
mètre qui joint ces deux extré- 
mités, et qui est long de 13 1/2 
centimètres, corresponde h un des 
diamètres de l'excavation. Or, dit- 
on, aucun de ces diamètres n'est assez long (et notamment l'antéro-postérieur) pour 
permettre une pareille, évolution. A cette objection l'on a répondu, avec raison, que le 
diamètre oblique de la j^artie la plus large de V excavation a 13 1/2 centimètres de longueur, 
et que, de plus, il peut gagner de 7 à 14 millimètres, grâce à l'élasticité des parties 



l ig. 6i. 

Présentation de la face , le menton dans la courbure du 
sacrum après rotation dans l'excavation. 
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iiKillcs l'ii c'iiistitueiit les (lcu>c cKtirinitr- j 1 1. Il n'est donc i^as pJii/sirjuement 
.'jiiposaililc, niéiiie ,i tenue, — ]j(Mir\u (jui; \r\r -m de une direction oblique et ne soit 
]i;is tinjj liasse, — (|iie la c < .1 1 \ irsi. in dciit il s'agit, s'opèrc dans la cavité pelvienne, 
seuli'iueut rcxiiérieiirr m^rigiie qu'elle u";i lieu que d'une fat^on exceptionnelle, et que 
dans la plupart des cas, ni les elforts de la nature, ni l'intervention de l'art ne j)arvieu- 
nent à la prdduire.] 

§ '2S^2. l'rnnnstic. Dans les conditions ordinaires qui conslitueat l'eutocie, 
les acriMiciM iiH'iils pai- la foce se font sans plus grandes difficultés, et se ter- 
iiiiiieiit aussi licniciisciiicnt que ceux où le crâne se présente. Pourtant ils 
>oiit moins l'avoi alilcs que ci-s (Icniiers sous un seul ra])[)iui, (|ui i ()iK-<.'rne ren- 
iant. Ku «'H'cl , liaiis les préseiilatioiis crâniennes, l'accouciieiiieiit peut être 
retardé ou eniravé jusqu'à un certain point par des circonstances exception- 
nelles, telles ([lie rinsullisaiice des douleurs ou une disproportion peu mar- 
({uée entre le produit et les voies i;éiiitales, sans qu'il en résulte ni danger 
ni ju'éjudice ])our le fœtus. (^)uaii(i la l'ace se présente, au contraire, ce mèm^ 
degré de lenteur ou de difliciillé du travail }ieu;, être daug(n'eux pour l'enfant 
ou niènie enliaiuci sa jnm l. Si les jir(''S(_'nlal ions faciales sont facilement pré- 
judicialiles au l'irhis (mais seulenieiil dans les circonstances lâcheuses que 
nous veiHins (i'iii(li(picr) , la cause en i ('>-i(lc dans la pression prolongée que 
subissent les \aisscaux de son cou, jiar suite de la Ic'iiteur de son passage à 
travers les voies g(''nilales. dette compression entrave le rellux du sang de la 
tète et détermine une rejiletion des vaisseaux du cerveau , d'où résulte la mort 
apparente ou réelle (i)ar ai)opk'xie). Par ces motifs, et attendu que le travail se 
fait assez souvent avec une certaine lenteur, surtout chez les primipares, on 
regarde avec raison les présentations du crâne comme plus favorables en gé- 
néral que celles de la face, mais seulement au point de vue du fœtus. 

Jusque vers la fin du dix-buitiènu' siècle, on er(jyait presque généralement qiie les 
accouchements par la face sont trés-faeheiix et tri-s-ditheik'S et nécessitent toujours 
l'intervention de l'art. C'est pour cette raison que les auteurs anciens ne donnent pour 
ainsi dire aucun détail sur le mécanisme des présentations de la face. Il est vrai que 
l'urtal , et jilus tard Delourye, avaient déjà afHriné très-positivement, en invoquant leur 
expérience, que ces accouchements peu\eut se terminer par les seids efiorts de la na- ' 
turc; mais leur manière de \i<ir n'exeii;a aucune iutlueuce sur la pratique de leurs con- 
tenqnnaius et de leurs successeurs iunm'iiiats. Les préventions contre l'espèce de pré- 
sentati(ui (jui nous occupe étaient si profondément enracinées, que même un honnne 
tel que Baudelocque ne parvint pas îi s'en afiranchir jusqu'à la fin do sa carrière. In- 
contestablement le mérite d'avoir revendiqué les droits de la nature, sur ce point comme 
sur d'autres, levient à J. L. Boër, qui, le premier, établit d'une façon précise et sans 
réserves, que les présentations de la face , ne constituant qu'une variété plus rare de 
l'accouchement pliysioluyique , doivent être abandonnées à la nature. Il décrivit aussi 
les principales pliases du mécanisme du travail , dont Fr. C. Nœgele a donné un tableau 
plus complet. Les opinions de ce dernier auteur ont été confirmées parles observations 
de il'ue Lachapelle, Stoltz , P. Dubois et autres. 

hdfi présentations du frcnit dans lesquelles le doit explorateur ne rencontre 
pas, au début du travail, le nez et les autres parties de la face, mais bien le 
front et la grande fontanelle, ne sont en général que des présentations inter- 
médiaires et transitoires , qui linissent par se changer en présentations faciales 
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ou liieii en présentations crâniennes. Dans ce dernier cas, le front continue à 
descendre, et le menton se rapproche peu à peu de la poitrine du fœtus. Il est 
très-rare que la présentation frontale persiste jusqu'à la lin du travail. 

111. Présentations pelviennes {partus dunïbus prœviis). 

§ 283. Quand la partie inférieure du tronc se trouve en rapport avec le dé- 
troit supérieur, l'attitude du fœtus est tout à fait la même que dans la présen- 
tation ordinaire. En effet, primitivement les pieds sont le plus souvent dans le 
voisinage des fesses, ainsi qu'on peut s'en assurer dans plus d'un cas, par le 
toucher, au début du travail ; ils s'engagent alors dans le bassin avec le siège 
et apparaissent en même temps que lui. Pourtant il arrive parfois qiie l'un des 
pieds, ou tous les deux, se trouvent dès le commencement un peu plus élevés 
et plus éloignés du détroit supérieur que le siège ; dans ce cas , pendant que 
ce dernier s'engage seul, ils se relèvent, s'étendent sur la face antérieure du 
tronc, et apparaissent plus tard en même temps que la poitrine. Plus souvent 
c'est l'inverse qui a lieu, c'est-à-dire que les pieds se trouvent un peu "i^lus 
bas que le siège , et s'engagent avant lui. Il est très-rare que les genoux des- 
cendent avant le siège dans le cours du travail , et il n'est pas vraisemblalile 
qu'ils se présentent seXils à l'orifice utérin dès le début de l'accouchement. 

Comme ces modifications de l'attitude du fœtus n'entraînent aucun chan- 
rjement impovtmit dans le mécanisme du travail , il est superflu de diviser les 
accouchements par l'extrémité pelvienne , ainsi qu'on le fait habituellement , 
en présentations du siège, des genoux et des pieds, et de décrire séparément 
chacune de ces variétés, au point de vue de son mécanisme. 

On divise encore les présentations du siège, des genoux et des pieds, en complètes et 
en incomplètes. Ainsi la pirésentaiion des pieds est complète , quand les deux pieds descen- 
dent avant le siège; incomplète, quand un seul pied s'engage (c'est ce que quelques au- 
teurs appellent demi-présentation du siège, etc.). 

La cause des présentations pelvioiuies n'est pas encore suffisamment connue ; ce qui 
est certain , c'est qu'on les observe beaucoup plus fréquemment dans les avortements 
et dans les accouchements prématurés, et qu'elles se produisent assez souvent pendant 
le travail, alors que la tête se présentait jusqu'à ce moment. De plus, leur fréquence 
relative est plus grande quand la matrice contieftt beaucoup d'eau ou des jumeaux , et 
surtout quand l'enfant est mort, de sorte qu'elles paraissent se produire plus facilement 
dans les cas où la forme ovoïde de l'utérus est moins marquée , où le fœtus est plus 
mou et plus mobile, et oii il n'exécute plus de mouvements réflexes. 

Eelativement à la statistique des présentations pelviennes, Hecker indique, d'après 
ses observations (abstraction faite des accouchements gémellaires), la proportion de 
99 : 3472 ou de 1 : 35 (i). 

§ 284. Les caractères suivants servent au diagnostic de la présentation pel- 
vienne : 

1° Ordinairement on peut reconnaître plus ou moins distinctement, p)ar la 
palpation , la tète située au fond de la matrice , et un peu latéralement. Quel- 
quefois aussi on distingue une épaule. 

(1) Hecker, IQinih d. Gehurfsk., t. II, p. 51. r 
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'I'' Vri s l.'i lin (le l;i t;i(isscssc, le segment inférieur plonge moins jnofondé- 
uieiil (l.iiis le h.issiii (|iie l(ii-si|iie l;i t(H(>- se i)résente , de sorte qu'il est ])air()is 
ini|iossilih' d'\ liiiiivi r mil' |i;iilii' In^l^di' an début dn travail, et nièini' jus- 
(|u'au nieiiieiit de la iiiplurc des nie: i d ira i ii 's. Ce (ait, ()ne l'eu oiiscrvc (■gaie- 
ment elie/, les |iriuil|iai-es et clie/. les |ilni-ijiai-es , s'exjilii [iic par la directioii de 
l'axe longitudinal iln tn'lus, (jui , au lieu de se coiitundrr a\rc ( clni de la ma- 
trice, connue dans les |iri''se]dati(Uis cr;nneMiies, lunuc smixcid avec lui un 
aoLile plus ou uioins |ii'oiioiict''. l'eui taid , (|uaii(l le ijdiL;! i'X|il(iral('nr prul tra- 
verser l'orilice intei ne, il permit sniivent . si I,. |,,.|iis vit , les c/n/cn caracté- 
l'istiques piddnits pal' les iiKinvenients de ses cxirénniés ndéi'iianes. 

3" (^)uand la pni iic se j'uiupt, il s'ei iadc d'ordinaire une plus grande ipiau- 
tité de li(juide (pie dans les pr(''senlations crâniennes , e| cel ('•(■iiiilenienl dure 
plus longtemps; à ce mnment les parti(_'s (jui Ibruietil Texl n'anili' iiit('rieiir(> du 
tronc du lielus periuettent de diagnostiquer assez, racilenieiil la [iix'sentalion : 
on reconiiail les le^scs, ](> sillon interfessier, liniil(;' en arrière par le coccyx, en 
avant par les parties g(niit,ales , l'anus, qui se pivsente sens la tnrnie d'une 
petite ouverture arnuidie, contractée si le tietus est \iv;ml , l)i''anle s'il est 
mort; dans le voisinage, un ou deux ])ieds, les cnisses el le pli inguinal. 
Souvent on constate un (■■couleiiient de iii(''coninm. (hiand les pari ies ont perdu 
leur lorme caracti'iisiiipie jiar suite de la t uin(''racl ion des t(''Lzmiieiils ipii se 
pi'odnit ajii ès la rupture de la i)odic, c'est principalement le cei ; //,e ipii per- 
met de reconnaître non-seulement la présentation, mais encore \i\ position. 

4" Parinis, ainsi ipie nous l'avons fait reinanpn'r. ou ne trouve ipie les [lieds, 
et les lesses sont un peu plus (doigm'es de rorilice nliMin. I laliil iiellemeiit les 
deux pieds se présenienl , plus rarement un sent. Le diagiiosiic e-l iilus difJi- 
cile quand ils sont ('■levc's, el avant la j'n(iture de la [loclie. (Jiiand un send |>ied 
se pr('sente , on p(;ni coniondre avec un coude le talon ipii en est la [lartie la 
plus i,.,.-^se. el dia-iio-liipier line préseiilalioii de l'épanle. ! .es ca raitères sui- 
vants servent à lecoiiiiaitre les pieds ; les orteils sont pins comis (pie les 
doigts; la ligne ipii joint leurs exi •(■■niiU's est presque droite, tandis (pTelle est 
couine (iour les doigts; le gros orteil, plus long (pie les autres, est moins mo- 
bile (pTeux, tandis ipie le pouce est plus court, mais plus mobile (pie les 
doigts, el lien! en être (■carti'' ; les doigts sont ordinairement ll('cliis, ce qui n'est 
pas le ( a- pour les orteils eic; la plante du pied est plus longue et plus étroite 
(pie la, paume de la main, son bord externe < si convexe et mince , son bord 
niienie est concave et (-'pais , tandis ipie les deux Ixuds de la main présentent 
ime epais-em a neii pi .'.s T-ale; Ton peut coniondre la plante des jneds avec 
Viivunl-I.n.s, mais e,,' -lissant le doigt le long de la partie (pi'on toucbe, on ar- 
rive, soi! aux orieils, soit à la main etc. — Dans les présentations des pieds, 
il peiil (Mre ditlicile de déterminer quelle (-st la direction du corps du tietus 
(position-, tant à cause de la mobilité des pieds, s'ils sont encore élevés, (ju'à 
cause de leur . i-eisa'.eoui liabitiiel. l'iair ce (pii concerni- le premier point . 
roliservalmn denioehv ,pie ,piand un ^:' al eiei! se nrésenle, il a d'ordinaire sa 
direction nalurelle. el .pi,- dans la pré a',ila! ion des deux [.ieds , si les deux 
trdous sont (lirig('s ,1 n;s le même s,.,,., jl r<i à peu près certain que le dos se 
trouve du colé vers lequel ils sont tournés. Ménu- (juand les pieds sont croisés. 
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on découvrira quelle est la direction du reste du corps , pourvu qu'on arrive à 
déterminer à quel côté du fœtus appartient l'un des pieds cpu se présQjrte, et 
qu'on se rappelle que les orteils sont toujou-rs tournés en dedans et jamais en 
deliors [par i^apport à l'axe du corps du fœtus]. 

5" Dans les cas très-rares où les genoux se présentent , on pourrait , si l'on 
ne touchait qu'un genou , le confondre avec le coude. Voici les caractères dis- 
tinctifs de ces deux parties : le genou est plus volumineux et présente au. tou- 
cher deux éminences séparées par une dépression , tandis que le coude est plus 
mince et offre une saillie pointue entre deux éminences latérales. 

6° L'auscultation seule ne permet pas de reconnaître sûrement la présenta- 
tion pelvienne. Mais quand le diagnostic a été posé à l'aide de l'exploration in- 
terne, on peut déterminer, au moyen de l'ouïe, si le dos du fœtus est tourné à 
droite ou à gauche. 

Certains auteurs ont dit que l'on peut poser le diagnostic de présentation pelvienne 
quand les battements redoublés se font entendre dans la moitié supérieure de la matrice, 
et celui de présentation crânienne quand on les perçoit dans la moitié inférieure de 
l'organe. Cette vue théorique est contredite par l'observation; en effet, dans l'une ou 
dans l'autre de ces présentations les bruits du cœur fœtal ne sont pas exactement limités 
à la moitié supérieure ou inférieure de l'utérus. 

§ 285. Le fœtus se présente habituellement par l'extrémité pelvienne de deux 
façons différentes : 

1» Le dos tourné en avant , vers la partie antérieure de la matrice (pre- 
niière position pelvienne). 

2o Le dos en arrière (seconde position pelvienne). 

Le plus souvent, dans les deux positions, le dos est en même temps un peu 
tourné vers le côté, au commencement du travail, c'est-à-dire que le diamètre 
bi-iliaque se confond plus ou moins avec l'un des diamètres obliques du détroit 
supérieur. 11 s'ensuit que le siège se présente dans des directions plus variées 
que le crâne. Mais comme il n'en résulte aucune modification importante du 
mécanisme de l'accouchement , il suffit d'admettre les deux espèces princi- 
pales de la présentation pelvienne que nous venons d'indiquer. Sur 109 pré- 
sentations pelviennes observées par nous, 72 appartenaient à la première 
espèce et 37 à la seconde. 

Les deux positions que nous avons indiquées étaient déjà connues de Mauriceau ; 
Deventer en admet quatre, selon que le dos est tourné en avant, en arrière ou vers 
l'un des deux côtés. Ces positions se trouvent aussi dans Deleurye et dans Solayrès. 
Baudelocque donne la classification suivante : première position, dos à gauclie et en 
avant; deuxième, dos à droite et en avant; troisième, dos directement en avant; qua- 
trième, dos en arrière. La plupart des traités allemands admettent quatre positions 
obliques, comme pour les présentations crâniennes et faciales. 

Hecker (ouvrage cité, p. 69) fait remarquer, avec raison, que la division des présen- 
tations pelviennes, telle que nous l'avons donnée, d'après Naîgele, n'est pas sans incon- 
vénients. En etîet, ou y prend pour point de départ les rapports du dos du fœtus avec 
la paroi antérieure ou postérieure de la matrice, tandis que les présentations crâniennes 
sont divisées selon que le dos est dirigé à gauche ou h droite. De plus, la division do 
Nœgclc n'est pas applicable pendant la grossesse, parce qu'on sent le dos du fœtus de 
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Vim on de l'iUitro côté de lu nuitvici' , et i|iic ne sait pas, en goiii'rjil , s'il est tounic 
nu peu plus eu avant (lU en an ière. Il pai-ait (Imic ]iliis rati(jniiel, à rexcmple de llolil , 
Braun , S])œtli , lleeker c't autres, de dh iseï- les pi'esciitatiiins pelviennes d'après le 
même princiiie que les présentations du erâne , i t iradiucttre deux pusilions, scIdu que 
le dus du id'tus se tiiiuve du eôte gaucho ou du eôtc' droit de la niatrier, s nis premlre 
en eousiilriali'iii s'il est tnuru(' un i^cn en avant ou en arrière. Or, eoiiinie dans ces pré- 
sentations , de iiieiiii' ((ui' dans celles du crâne l't de la faee, le dus est plus souvent à 
gauche qu'à ilroite , il est ])reieral)lc , au point de vue pratique, d'appeler première po- 
sition celle uii le ilo.< iln j'nlu-i i sf diriyé vers le côté ijauche de la mère, et deuxième posi- 
tion celle 011 le dus rrijin-de à droite. 

[Comme dans les pre-sentations du crâne ot de la face, 8tolt;i croit que l'extréniitc 
pelvienne peut affecter quatre positions différentes; il admet, eu s'appuyant sur de 
nomhreux relevés statisti(jues , que les pro2)ortions de fréquence entre les jiositions pel- 
viennes sont les mêmes qu'entre les iJositions crânieiuies. 

Tableau des ponitions pelrlennes , d\q)rès Stoltz. 

Sacro-ante'ricurc gauche. 
Saero-post('rieure droite. 
Sacro-postèrieure gauche. 
Saero-autérieure droite. 

Cazeaux , l'ajot et Jonliu admettent, jJour les pre'scutations ]ielvienues , une division 
analogue à celle que chacun d'eux adopte pour les prc'sentations ce'plialiques.] 

A. PREMIÈRE POSITION DE L'EXTKÉMITÉ PELVIENNE. 

§ 286. Nous ferons remarquer tout (riil)or(l ([w V' siétïea toujours une direc- 
tion ()l>li(|iie iHio fois (ju'il est profondément eiioao('' dans le détroit supérieur 
(quand inèim' il aui'ait été placé transversalement au dèd)nl du travail), et que 
la hanche tournée en avant est plus hasse que l'autre. C'est dans cette direc- 
tion oblique et cette attitude inclinée que le siège est poussé à travers l'entrée, 
la cavité et la sortie du bassin. Dans la ^JJ'e^n'cre position , c'est le plufe souvent 
la hanche i/audie (58 fois sur 72 d'ajjrès nos oliservations) qui se trouve pri- 
mitivement en avant, ou se dirige dans sens, (juand elle s'engage dans le 
détroit supérieur. En conséquence , le diaim' I i r hi-iliaque occupe le diamètre 
oblique droit de l'entrée du bassin. C'est dans ci-tlc direction, et la fesse 
gauche étant toujours la partie la plus liasse, que le siège descend dans l'exca- 
vation. C'est cette fesse ([ui apparaît la i)r(_'nijè)-e euli e les lèvres de la vulve. A 
mesure que le travail avance , la hanche gauche, dirigée en avant et toujours 
un peu à di-oite, fait saillie au-dessous de l'arcade pubienne (Fig. 05), et tan- 
dis qu'elle s'arc-boute contre elle, la hanche droite, qui se trouve dans une 
direction opposée et a parcouru un trajet beaucoup plus long, se dégage en 
général assez rapidement, au devant du périnée considérablement distendu. 
Quand les hanches ont franchi le passage , le ventre du fœtus regarde la face 
interne et postérieure de la cuisse droite de la mère. Le reste du tronc suit dans 
la même direction. Pendant que la poitrine s'approche de la sortie du bassin , 
les épaules pénètrent dans le détroit supérieur dans le sens du diamètre oblique 
droit, et quand la poitrine franchit la vulve, les bras appliqués contre elle 
apparaissent en même temps , les coudes en avant. 


l'rendère position 

Deuxième |,,,siti,.u 

C,!uatrièuie position 
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Johnson savait déjà fine le siège s'engage clans une attitude inclinée [New System of 
Jlkln-if, p. 225). 

§ 287. Tandis que les épaules descendent dans cette direction oblique, la 
tète qui , pendant tout ce terhps , se trouve fléchie, le menton appliqué sur la 
poitrine , s'engage au détroit supérieur, dans la direction du diamètre oblique 
gauche (le front tourné vers la symphyse sacro-iliaque droite) , et descend dans 
l'excavation dans la même direc- 
tion , ou bien en se rapprochant du 
diamètre antéx^o-postérieur. Elle ap- 
paraît à la vulve et la franchit de la 
manière suivante : tandis que- l'oc- 
ciput s'arc-boute derrière les os pu- 
bis , la pointe du menton , le reste 
de la face et, enfin, le crâne se 
dégagent successivement au devant 
du périnée , la tète exécutant un 
mouvement de rotation autour de 
son axe transversal. 

§ 288. Beaucoup moins souvent 
(14 fois sur 72) c'est la hanche droite 
qui , dans la première position , est 
tournée primitivement en avant, ou 
bien qui prend cette direction quand 
les fesses s'engagent. Dans ce- cas , 
le mécanisme du travail est tout à 
fait le même que dans le précédent, 
naturellement avec cette différence 
que les plans du corps du fœtus ont 
une autre direction par rapport aux Fig. 05. 

parois du bassin* ainsi la face an- Présentation pelvienne. Dos en avant et à cauclie. 
\ . ' ',• ' 1 1 . Dégariement de la hanelie (laiiche. Prolapsus du 

teneure, au lieu de regarder a membre inférieur du même coté. 
droite, est dirigée vers le côté gau- 
che du bassin , les hanches se trouvent dans le diamètre oblique gauche, et 
la tête s'engage au détroit supérieur, dans le sens du diamètre oblique droit (le 
front tourné vers la symphyse sacro-iliaque gauche). 

§ 289. Nous avons dit comment , dans les présentations crâniennes et fa- 
ciales, la tuméfaction des téguments se produit sur le pariétal, ou sur la moitié 
de la face qui se trouve en avant pendant que la tète traverse le canal génital , 
et notamment sur la partie qui s'engage d'abord à la vulve. Ici , les choses 
se passent d'une façon analogue : la tuméfaction , qui est souvent d'un bleu 
noirâtre , se montre sur la partie qui , se trouvant dirigée en avant , a été la 
plus basse pendant la descente du siège, et s'est présentée la première à la 
vulve , c'est-à-dire sur la fesse gauche ou droite ; parfois le gonflement s'étend 
aux parties sexuelles du fœtus , surtout au scrotum. 
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[K)i rrsiiiiK-, li's liaïu-lu'S et les épaules ilcsi i inli nt à travers le Itassiu dans le sens 
d'uu di s diaiiiî tii-s (dili(jnes, et la. tête, dans le sriis du diamètre ubliijiie u])posé. Cette 
directinii n'est nioditièi-, dans une certaine mesure, que pendant le druoijeinent de ces 
parties, dcjiit les grands dianji'ti-es se rapiircielient, à ec moment, du diamètre^ antéro- 
pusti'rieur du (li'hdit |ièriueal , afin de s'aeennnunder à la direction de la fente vulvaire. 

Pour ce (^ui eom-enu- b'S teui]is île rexpnlsion , les auteurs les ]dns veeents en comp- 
tent cinq (l'ajot) ou >;i.\ l'i'arnier, dei;liu). Ximis allons ibunier la division en six temps, 
en nous bornant à rappi 1er que r(ui constate dans le me'canisme du travail des variétés 
plus nondjreuses et j)lns fréquentes (juc pour les présentations du crâne et de la face. 

Pre3nier tenq)S. Temps iVtinioiiiihissement , de 2'clotonnemenf du siège. 

Deuxième temiis. h'ii'/d'/rinrii/ , descente. 

Troisième temps. Unlat'irni dn siège. 

Quatrième tem|is. l-^j luil^'imi du tronc. 

Cini|i\iènie teui|is, Hiilitl'nni de la tête. 

dixième temps, lirjnji.snm dr la têtc] 

li. SECONDE POSITION DE L'EXTr.ÉMITÉ PELVIENNE. 

§ 290. Dans ccfle position, la face antérieiii^e du fœtus regarde la |iai(ii du 
ventre de' la uièro, la hanche gauche se trouve également toui née eu .avant 
plus souvent (jue la droit(>, soif (iiTelle nceupe liriiiiitivement cette direction , 
soit qu'eili^ la prenne lors de reii- i-enieut du sié^e. Dans les cas que nous 
avons oliscrvés, les choses se sonl |iass(''es ainsi 2 i fois sur 'M. Le diamètre hi- 
ilia(|ue se Irnnve alei-s dans le dianièire ol)li((ue ;/(m/(7m' du détroit supérieur. 
Le siéye conserve celle direction en desci'ndaiiL dans l'excavation et en fran- 
chissant la vulve. Après l'expulsion des hanches, le fo'tus exécute, soit immé- 
diatement, soit à mesure que le reste 
du tronc se dé.ua-c, nn nionvennnd, de 
rotation aninm- de son axe loiiL;iindi- 
nal , ])ar le(piel son ]>lan antériciu', qui 
rcii'ardait à droite et en avant, se tourne 
à Çiauclio et i^n arrière. La tète traverse 
aloi-s le liassin dans le sens du dia- 
mètre oldiijue gauclie, de la même ma- 
nière que dans la première position. 

§ 291 . On ohserve moins souvent que 
la hanche droite est dirigée en avant 
et que le diamètre hi-iliaque se trouve 
dans le diamètre ohlique droit (Fig. 06). 
f: ' Le mécanisme du travail est tout à fait 

le même que dans le cas précédent , 
seulement la face antérieure du fœtus 
est tournée en avant et à gauche. Le 
mouvement de rotation se fait aussi, 
dans ce cas, ou hien immédiatement 

aiirès la sortie du siège, ou hien à me- 
ns. ■ , , 
rréscntat,on pelvienne. l>os en nericre et a droHe. 'i'"-' ^'^ àt-^^^e, 
i-esscs au détroit infci ievr avec cette ditïérence que le plan aiité- 
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lieui' se tourne à gauche et en arrière et que la tète pénétre dans l'excavation 
dans le sens du diamètre oblique droit, le front au devant de la symphyse 
sacro -iliaque gauche. 

[D'après Stoltz,la conversion des positions sacro-jDOStérieures en sacro-antérieures 
peut avoir lieu pendant toute la durée de la période d'expulsion; savoir : 

10 Sur le siège, pendant qu'il s'engage au détroit supérieur, ou lorsqu'il appuie sur le 
plancher pelvien, ou bien encore au moment où il traverse la vulve. 

2° Sur le troiic (seul mécanisme décrit par Naegele). 

'A° Sur 'la tête. Dans ce cas, la rotation a lieu au moment où la tête doit descendre dans 
l'excavation.] Q) 

§ 292. Dans les cas où les pieds quittent leur position primitive dans le voi- 
sinage du siège, et descendent avant celui-ci (présentations des pieds) , le mé- 
canisme du travail ne présente aucune modification -essentielle , ainsi que nous 
•l'avons déjà fait remarquer (§ 283). Ordinairement il s'écoule plus d'eaux lors 
de la rupture des membranes , et cet écoulement dure encore plus longtemps 
que dans les présentations du siège 'proprement dites. La raison en est facile à 
comprendre : le segment inférieur peut embrasser moins exactement les pieds, 
qui présentent un volume moindre que les fesses ou la tête. Par suite de l'écou- 
lement d'une plus grande quantité de liquide amniotique , il arrive d'ordinaire 
que les contractions 'sont suspendues un peu plus longtemps , sans que cette 
inaction passagère de la matrice ait une influence fâcheuse sur le travail. 

Nous ferons remarquer, en outre, que les pieds changent souvent de direc- 
tion en traversant le bassin et qu'ils ne prennent une position déterminée que 
lorsque les hanches se sont engagées au détroit supérieur. Comme le tronc du 
fœtus'offre naturellement moins de résistance , lorsque les pieds le précèdent , 
que dans les cas où ils traversent le bassin en même temps c[ue le siège et 
augmentent ainsi le volume de la partie qui se présente , on comprend facile- 
ment comment, dans cette variété de la présentation pelvienne , le fœtus est, 
en général , expulsé plus rapidement jusqu'à la poitrine que dans les accou- 
chements où le siège et les pieds s'engagent ensemble. 

C. ANOMALIES DU MÉCANISME DU TRAVAIL DANS LES PRÉSENTATIONS DE l'EXTRÉMITÉ 
PELVIENNE. 

§ 293. Les présentations pelviennes offrent des anomalies du mécanisme du 
travail semblables à celles qu'on observe dans les présentations du crâne , et 
se produisant dans des circonstances analogues. Mais il ne faut pas oublier 
que ce ne sont que des exceptions. 

Ainsi, il arrive parfois, dans la seconde position, quand le fœtus est petit, 
non à terme, ou que c'est un jumeau, que le tronc se dégage jusqu'aux 
épaules, son plan antérieur étant tourné en avant et à droite, ou en avant et à 
gauche , et qu'alors il exécute une conversion plus ou moins rapide , souvent 
sous l'influence d'une seule contraction qui achève de l'expulser ; de sorte que 

(1) Voy. Stoltz , Dictionnaire de médecine et de chirurijie pratiques (article Accouche- 
ment), t. I , p. 262. 
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la face ventrale, qui était, par exemple , avant la douleur, en avant et à droite, 
se trouve, immédiatement après, dirigée à lïauclie et en arrière. 

Ouelfiuelois , quand le b.issin (^sl très-s|);i( l(Mi>: , (ni Meu quand le fœtus est 
mort ou expuls(' avant tenue, le ^iéL:e traverse les veii-s iiénitales dans la direc- 
tion du dianièti'e aiilein-|iiw|i''i-ieiir ou du iliaiiièlre I im usvei'se. 

Enfin, dans quel(|ui s ( ;is Irés-rai-es, la l<Me n'esl pas lli'Tilie, le menton ap- 
]dii|ué sur la pdili iiie. l'ocriput ( st i-eiiNersi'' dans |;i iiiiipie, comme dans 
les pji'M'iil liions de la liiee. !/■ Iidiie liaveise alei's le liassin de la manière 
que nous avons iiidii|ui'e , mais c'est j)ar roccij)ut que la tète s'engage au dé- 
troit su|iéi ieur, le veiiex étant tourné vers l'un ou l'autre des os coxaux ; pen- 
dant qu'elle entre dans l'excavation et à mesure qu'elle y descend, le vertex 



Fig. (;7. — Menton arrclé derrière la njinpliijse pubienne. Dc'juyrjiienl par l'occiput. 


se porte peu à peu (>n arrière, de sorte qu'après l'expulsion du tronc la voûte 
du crâne regaide In cdurljui'e du sacrum et du coccyx, et la face inférieure de la 
mâchoire iniV'i ieure est tournée vers la face postérieure de la symphyse pu- 
Inenne (Eig. ()7). Enfin, l'occiput, le vertex, le front et, en dernier lieu, le 
menton se dégagent successivement au devant du périnée. 

§294. Au ( (liilr iire , le mécanisme de l'accouchement s'exécute orchnaire- 
ment comme )i(mis l'avons décrit dans les §§ 286, 292 , lorsque les voies géni- 
tales et les douleurs expulsives sont normales et que la nature n'est troublée 
ni entravée en aucune manière dans son cruvre d'expulsion, notamment 
quand on ne lire i)as sur le fudus, ou (jn'on ne cherche pas à lui imprimer 
des mouvements de rotation dans le but de lui faire prendre une direction 
meilleure. 


MÉCANISME DE L'aCCOUCIIEJIENT. 


175 


§ 295. Pronostic. Loi^sque les conditions qui constituent l'eutocie se 
trouvent réunies, les accouchements avec présentation pelvienne se terminent 
par les seules forces de la nature, sans préjudice el notamment sans plus 
grande incommodité pour la mère; souvent même ils la fatiguent moins que 
ceux qui se font par la tète : c'est , du moins , ce que déclarent haljituellement 
les femmes qui ont déjà accouché des deux façons. 

Au point de vue de Y enfant , au contraire , ces présentations , de même que 
les présentations de la face, sont beaucoup moins bonnes que celles du cràiie. 
Certaines circonstances défavprables , dans lesquelles l'accouchement par le 
sommet se fait encore sans danger pour le fœtus, peuvent lui être très- 
préjudiciables lorsqu'il s'engage par la région pelvienne. En effet, si, après 
l'expulsion partielle ou totale du tronc, la tète tarde à se dégager, soit à cause 
d'une étroitesse relative des voies génitales , soit à cause de l'insuffisance (si 
fréquente) des forces expulsives , le cordon ombilical subit une compression 
et la vie du fœtus est compromise. Les enfants qui ont succombé à l'arrêt de 
la circulation du cordon présentent tous les caractères de la mort par as- 
phyxie. 

Le pronostic des présentations du siège est, toute proportion gardée, plus 
favorable que celui des présentations des pieds. En effet, le siège, avec les 
cuisses appliquées sur le ventre , traverse le bassin beaucoup plus lentement 
que les pieds, à cause de son volume plus considérable ; il en résulte un double 
avantage : d'un côté , les voies génitales molles subissent une distension plus 
forte et plus diirable et sont mieux préparées à livrer passage à la tète; d'un 
autre côté, quand cette dernière arrive au détroit supérieur, la matrice, excitée 
par la résistance qu'elle vient d'éprouver, se contracte avec toute l'énei'gie 
dont elle est capable, et expulse la tète assez rapidement pour que le cordon ne 
subisse qu'une compression d'assez courte durée et, par conséquent, moins 
dangereuse. 

Les présentations incomplètes des pieds (demi-prësentations du sie'ge, § 283) sont 
presque aussi avantageuses que les présentations du siège, et leur terraîuaison est en 
ge'néral plus favorable pour le foetus que celle des pre'sentations complètes, parce que 
du moins l'une des cuisses est étendue sur le tronc. — ■ D'après les tableaux statistiques 
de M™s Lachapelle, la proportion des enfants morts-nés dans les - présentations pel- 
viennes est comme 1 : 7 {Pratique des accouc/iements, t. II, p. 60). D'après un calcul de 
P. Dubois (qui a exclu avec soin tous les cas oîi la mort du fœtus résultait de causés 
indépendantes de la présentation), cette joroportion est comme 1 : 11 (dans les présen- 
tations crâniennes elle est comme 1 : 51). Ces clntïres ne se rapportent qu'aux accou- 
cliements à terme. Dans les accouchements prématurés, le pronostic est beaucoup plus 
défavorable pour le fœtus {Mémoires de V Académie de médecine, t. III, p. 450). 

Les plus anciens accoucheurs connaissaient les présentations du siège et des pieds 
{jiartus agrippinus) , mais ils les rangeaient presque généralement parmi les accouche- 
ments fâcheux et laborieux, qui ne peuvent se terminer que par l'intervention de l'art. 
Par suite, cette espèce de l'accouchement partagea, sous différents rapports, le sort des 
présentations de la face ; c'est ainsi, notamment, que la connaissance de son évolution 
spontanée, de même que la fixation de principes plus rationnels pour son traitement, 
est entièrement due aux recherches de quelques accoucheurs modernes. Solaj^rès fut le 
premier qui décrivit exactement le passage de la tête à travers le bassin, tel qu'il a 
lieu habituellement, ainsi que le mécanisme du travail dans les cas plus rares où le 
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menton s'rsl si'ii.in' dr l;i pnitiiiic, et (iù rucciput s'cst renverse dans la nuque, connue 
dans li s |)ii'S( iitati(i)is dr la facr. l!andrl,,c(|in' C(im]ileta la description de son maître, 
en y ajoutant ccllr du passa^-i' «lu ti-nnc à ti-a\ crs le liassiii. Mais c'est à lîoer (|ne re- 
vin'it le mérite de s'être, le pr. iiii.-i-, pruimue,: urttnueiit sur la jiosition sa er. .-|instc- 
vicure du fiL'tus, iiu'on redoutait si i'ort avant lui. En cU'et, il eusriu-iia (pie la nature 
(dli'-iuôiue ('\ite ifS diilieulii's (pie l'on rc.uardalt eonuiic lidu-iaoïtcs à crttc |ioslti(iii, 
en (i]i(Maut, dans le cours du travail, la rotation du t'(etus .autour dr sou ,a.\c longitudi- 
nal, et (11 r.iiiienant ainsi le dos lui avant. Aiiri'S lui, la description du UKH'anisme de 
ces jiri'scntations fut coinpli^tcc eu qucl(|ucs points et perfectionnée par Lcderer, ^Vi- 
gand, Xa'g. le, M"'« ].a<diap(dle etc. 


IV. De l'accoudicmeid gémellaire. 
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;\(couc,lionienls oénu-llan'es parmi les accouchements 
-e lont, (M) <;énéral, ])ai' les seules forces de la nature, 
[H)nr la mère et \)o\\v i"enl;uit. 

(,)Moiqu'ils )ie soi(>nt |ias l'a- 

rcs. Cl, o,-.,ir|-;!l, ils le Sent 
|Miui t:iiil ( (iiii|iarali\t'niont au 
nombre liieii jilus considé- 
ralde des acc(juchements sim- 
ples. Sur 70 à 90 accoticlie- 
ments, on en compte un de 
jmneaux ; ceux de tri jumeaux 
soiil licaii( i)n|i pins rares, et 
(dix (le ipiadrijumeaux le 
sont encore bien davantage. 
Au reste, le nombre des gros- 
ses.ses nndtiples varie d'une 
contrée et d'une époque à 
l'autre. 

iSur 152,395 accouchements ob- 
servés de 1757 il 184G à la Mater- 
niti' de Dulilin, il n'y en a en 
f|u'iui seul de fpiadrijumeaux. La 
j.ropoitlon (les trijumeaux est 
col, line 1 ; ."iiiiHi. — Siu- 11,807,848 

a. '-, audic nts eollatioinie's par 

Mot lô l, Cet aut(Uir en a trouve; 
! 11,71.') de jumeaux, lôSS de triju- 
meaux et:i5 de (^uadrijumeaux (i). 


Grossesse ijémdUilrc. Les deux faius se présentenl par 
le crâne. 


§ 297. Les accouchements 
gémellaires se font souvent 
avant le ternu^ régulier de la grossesse; il est rare que des trijumeaux et sur- 
tout des (piadrijumeaux arrivent à terme et continuent à vivre. I^es jumeaux, 


(1) II. iloekel , Ucher iVie Verhallnlstie des GescJi/crhf.^, der Lebeii.-<fahijleit wul der Ei- 
JUhite bel eiufaclicn inid Mehnichurten {Midler's Arehlv fin- Anatom'ie etc., 1850, p. 234). 
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lors même qu'ils sont expulsés à l'époque normale 
petits et plus faibles qu'un enfant imique. 


sont ordinairement plus 


Quelquefois le ijoitls réuni des deux jumeaux est à peine égal à celui d\ui seul enfant 
h terme. Pourtant on a vu des jumeaux qui pesaient ensemble neuf kilogrammes (Bau- 
delocque, Grenser et autres). — Quant à la proportion des sexes dans les naissances 
doubles, Baillargcr a réuni 256 cas d'accouchements gémellaires, qui se décomposent' 
ainsi : 2 garçons, 100 fois; un garçon et une fille, 98 fois , et deux filles, 58 fois. D'après 
cette statistique, la réunion de deux garçons est presque deux fois aussi fréquente que. 
celle de deux filles , et l'on rencontre presque aussi souvent un garçon et une fille que 
deux garçons. 

§ 298. Nous avons déjà parlé des signes de la grossesse gémellaire (§ 16G). 
Quelquefois, pendant l'accouchement, on peut encore reconnaître la présence 
de jumeaux dans la matrice aux signes suivants : la position de la partie qui 
se présente ne concorde 
pas avec l'endroit où les 
battements redoublés sont 
entendus le plus distincte- 
ment , ou bien cette partie 
se fixe au détroit supérieur, 
aprèsjla rupture de la poche, 
tandis que la palpation ex- 
terne permet de constater 
que d'autres parties fœtales 
jouissent d'une grande mo- 
bilité. Quand la grossesse 
gémellaire n'a pas été dia- 
gnostiquée , les circonstan- 
ces suivantes donnent la cer- 
titude de la présence d'un 
second enfant , après la 
naissance du premier : 
1° Écoulement d'une petite 
quantité d'eau et petitesse 
de l'enfant qui vient de naî- 
tre comparativement à la 
distension du ventre ; 2o vo- 
lume considérable de la ma- 
trice, qui est plus ou moins 
inégale et dure , et dans la- 
quelle on sent des parties 
fœtales ; S» il se forme une nouvelle poche des eaux , et une partie du fœtus se 
présente au détroit supérieur ; 4» l'auscultation du ventre fait percevoir des 
battements redoublés. 

§ 299. En général, les deux jumeaux se présentent par la tête (Fig. 68), ou 
le premier par la tète , et le secojid parla région inférieure du tronc ^Fig- *'^)- 



Fig. 69. 

Grossesse fjémelîaire. L'un des fœtus se j^résente par le crâne 
et l'autre par le siège. 


178 ACCOUCHEMENT PII VSIOLOCIQUE ET ASSISTANCE Qu'iL RÉCLAME. 

Quelquefois, c'est li' jiri'iiiier i{ui s"eiiLi,i,-i' par les fesses et le second parla 
tète, ou l»ieii eiiceic tous les deux vieinienl parle siège. Parfois, la présentation 
,1,. l'un lies enfants ([ilus fivipiennneul du second) est vicieuse; il est très -rare 
(pie tous les deux soient placés I ransversalerneut. 

§ 300. Quand les deux foetus se trouvent en présentation longitudinale , le 
mécanisiue de raccoucheiueni est le ni(""ine (jue lors({u'il n'y a qu'un enfant 
uniipii'. tjuelipiefois toul Tacte de la pai-lul'ition n'exige pas plus de temps que 
pour l'expulsion d'un seul fcetiis. Mais souvent la marche du travail est lente 
et l'iitiMMis s(; montre moins actif i(ue dans l'accouchement simple: ce fait 
s'cxpliipie par la distension excessive de l'oi Liane, (pii en diminue la contracti- 
lit(''. I>a naissance du second enfant suit celle du premier, après un intervalle, 
plus ou moins long , le plus souvent au bout d'une demi-heure ou de une à trois 
heiii-es, jiarfois seulenimit après plusieui's jours. — Quand la présentation du 
second lu'tus est lioinii', il est, cxpulsi' , d'ordinaire, plus rapidement et plus 
facilement que le iiremier. Lors(jue les jum(\aux sont d'un volume diffèrent, 
c'est habituellement le moins développé qui vient au monde en dernier lieu. 

Pour ce (|(ii coiicrrnc 1rs cms hÙ lo jircniicr fœtus est ne au ternie normal de la gros- 
sesse, tandis fjiic 1.- sicmid n'.i t'ti' cxiiiilsi- ([uc ijudijucs jours plus tard , voy. : A. Kiecke, 
Beitriige '.iir ,iehurislnilji;, liri, l\,,H„in,j,l,H' ro,i Wii rlcnihen/. Tul.iug-CH 1827, in-8o, JJ. 24 
(cimi Join-s d'iutcrvallr ) ; V. Soudcrland, Zrilsrlrnjt fiir UehurtslamiJc, t. Il, p. 120 (onze 
jiiUi-s (fiiitrrv:illc ) etc. l'u cas trè.s-iiitrrissaiit a rt(' puldit; par W. Janicson dans le 
Joli niiil tli' J hililiii , s( iitcinl)r(; 1S42: l'un fcuunc avait accouclic! d'un enfant à ternie, 
(ju'cllr iMMinissait (ij'|iiils sept semaines, quand de nouvelles contraetions se déclarèrent 
et aiiu u; iriit l'e.xpiilsii.u d'un enfant nuirt aux environs du sixième mois de la gestation. 
La feiiiiiie ne snuiicMinuait aucunement (ju'elle e(]ntinnait d'être enceinte. — Il existe de 
nombreuses nliservatiiius où l'un des f(vtns a ('té expulse' par un avortement, tandis 
(pie l'autre n'est venu au monde (pie plus tard, et même au terme normal de la gros- 
sesse. 

§301. L'expulsion du (UMivre ne se fait généralement qu'après la naissance 
du se( iiiid enfant, (pie les placentas soient séparés ou adhérents. Exceptionnel- 
lement , !e |)i-einier lo'ius est immédiatement suivi de son arrière-faix. Du 
reste, la |i('riodc de délivrance est assez souvent plus longue, parce que la ma- 
trice, latiiiui-e par l'expulsion de deux fœtus , a besoin de plus de temps pour 
reprendre les forces lun essaires à la terminaison de l'accouchement. C'est pour 
cette raison (pi'on observe plus fi'èquemment, après les naissances doidiles ou 
triples, des accidents fâcheux, tels (jue l'inversion utérine, des métrorrhagies etc. 

Y. Signes delà vie ou de la mort du fœtus pendant l'accouchement. 

§ 30'2. La mori di> r.'nlanl, quand elle est lécente, n'exerce aucune influence 
parliculièie sur le mécanisme et sur la durée du travail. Mais quand elle re- 
mont(^ à luui épo(pie assez reculée et que le fictus se trouve dans un état de 
macérati(ui prononcée, il eu résulte des modifications multiples dans la marche 
de l'accouchement, parce (pic |r corps fietal , devenu plus souple et plus com- 
pressible, n'a pas bc^sdin tl'cxéniter les mouvements, les rotations etc. qui 
.sont nécessaires dans les conditions habituelles. Souvent aussi, l'état de macé- 
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ration du fœtus paraît diminuer la contractilité utérine et ralentir l'acte de la 
parturition. Pourtant ce fait est loin d'être aussi général qu'on était disposé à 
le croire anciennement, surtout quand la mère elle-même est en bonne santé. 

§ 303. Bien que la vie ou la mort de l'enfant n'exerce pas d'influence mar- 
quée sur la marche de l'accouchement , il est cependant fort important, à di- 
vers égards, de savoir si le fœtus est vivant ou mort pendant le travail. Mais 
c'est ce qu'il est parfois difficile de reconnaître. 

§ 304. Les circonstances suivantes permettent d'admettre que le fœtus est 
probahlement vivant : 1» la femme a été tout à fait bien portante jusqu'au dé- 
but du travail; 2° la marche de l'accouchement est réguhère; 3° il se forme, 
sur la partie fœtale qui se présente, une tuméfaction ferme et tendue. Ce signe 
manque naturellement quand le travail est prompt. 

Les signes certains de la vie du fœtus sont : i° les mouvements du fœtus 
reconnus distinctement par une main exercée au commencement et dans le 
cours du travail ; 2" les pulsations manifestes du cordon, dans le cas où il se 
présente ; 3" les bruits du cœur du fœtus nettement perçus par l'auscul- 
tation. 

Comme les mouvements ne sont quelquefois pas ijerceptibles, quoique l'enfant vive, 
et que la cliute du cordon est heureusement assez rare, il est évident qu'on ne devrait 
jamais négliger de pratiquer rauscultation quand il s'agit de se renseigner sur la vie du 
fœtus. 

§ 305. Les circonstances et les indices qui suivent sont regardés comme les 
signes de la mort du fœtus pendant le travail (outre les signes de la mort du 
fœtus pendant la grossesse, que nous avons indiqués § 169) : 1" peu de temps 
avant la fin de la grossesse et pendant le travail , les mouvements du fœtus ne 
sont perçus ni par la femme ni par les personnes compétentes qui l'exa- 
minent ; 2" on n'entend plus les battements redoublés; 3° lors de la rupture de 
la poche, les eaux qui s'écoulent sont mêlées de méconium (ce signe a surtout 
de la valeur quand c'est la tête qui se présente), ou bien, le liquide amniotique 
exhale une mauvaise odeur ; A" quoique la marche du travail ne soit pas par- 
ticulièrement rapide , il ne se forme pas de tuméfaction des téguments sur la 
partie du fœtus qui se présente ; ou bien , si cette tuméfaction avait commencé 
à se produire, elle perd son élasticité et devient molle et flasque; 5" les os du 
crâne sont très-mobiles et la peau qui les recouvre est flasque et pendante ■ 
6» l'anus est béant; 7» s'il se présente une petite partie, telle que la main le 
pied, elle est molle et flasque au toucher et l'on ne peut y constater ni mouve- 
ments ni pulsations ; 8" si le cordon prolabe , il est flasque, sans pulsations et 
décoloré ; 9" le corps de l'enfant présente des signes de macération ; l'épiderme 
notamment, se détache avec facilité ; 10» l'enfant a élé exposé à des influences 
extérieures nuisibles, par exemple on a fait des tentatives violentes ou mala- 
droites pour l'extraire artificiellement. 

'J'outefois, parmi tous ces signes , il n'en est que deux qui donnent la certi- 
tude de la mort de l'cnljuit, savoir: les indices manifestes de macération (mo- 
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bilité très-i;r;iii(l(» des os du crâne qui chevauchent les uns sur les autres, sous 
le cuir clKnchi , flasque et pendant ; défrichement de répid<'rnie sous forme de 
lambeaux ([ui adlièivnt au doiiit ('xploralcur') et le siLiiic iinliipic an n» 2. A pro- 
pos de ce dei-ni(M', nous faisons i-('nLar(|U(T foi hu'llcinciil que la disparition des 
bruits (hi cu'ur ne peut cliv n -ai iléc l omme un signe certain que lorsque les 
hdttetnents redduiilrs, oilcinhis a ni rrieureynent d'une façon distincte, ne 
sont plus jit'rriis |iai- une (licillc suflisamment exercée, malgré l'examen le 
plus attentil , |iiali(jué à plusicuis re])rises, en faisant prendre à la femme des 
positions diverses. 
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TROISIÈME SECTION. 

Des soins et de l'assistance que réclame l'accouchement physiologique. 
Hygiène de l'accouchement. 

§ 306. Bien que l'accouchemeut s'effectue en généi^al d'une façon spontanée 
et sans danger ni préjudice pour la mère et pour l'enfant, les particularités de 
cette fonction j^ustifient suffisamment la présence de personnes compétentes ; 
en effet, même à l'état de santé parfaite, elle s'accompagne de douleurs, d'ef- 
forts et de surexcitation organique et psychique, et chaque parturiente, ainsi 
que son enfant, est exposée à des dangers variés. Par conséquent, le but des 
soins que réclame l'eutocie est de donner à la femme en travail les conseils , 
les encouragements et l'assistance nécessaires , et d'écarter tout ce qui j^eut 
troubler le cours normal de l'accouchement. 

Pour que ce but soit atteint , il faut , d'une part , que la parturiente tienne 
une conduite rationnelle, et, d'autre part, que la personne chargée de l'assis- 
ter s'acquitte de cette tâche selon les règles de l'art. 

Avant de passer à l'indication des règles à observer en pareille circonstance , 
nous parlerons d'abord des préparatifs qu'il convient de faire avant chaque ac- 
couchement. 

§ 307. Chaque fois que l'accoucheur est appelé pour diriger un accouche- 
ment , il doit avoir la précaution d'emporter ses instruments (§ 403), ou du 
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moins ceux dont on se sert le plus souvent, parce qu'il ne peut pas savoir d'a- 
vance s'il n'aura pas besoin do l'un ou de l'autre d'entre eux, dans le cours du 
travail. La sage-femme doit apporter avec elle les ustensiles suivants : une se- 
ringue d'étain, avec deux canules de rechange , l'une droite, pour les lave- 
ments, et l'autre, courl)e, pour les injections vaginales; une algalie de femme, 
des ciseaux pour sectionner le cordon, cpieUiues rubans étroits de fil pour en 
faire la ligature, une petite bi'osse etc. De plus, les sages-femmes sont tenues, 
dans la plupart des États de l'Allemagne, de se munir de teinture de cannelle, 
d'éther et de vinaigr'e aromatitpie, pour que l'accoucheur ait ces médicaments 
à sa porféc , s'il se déclare sul)itement quelque accident grave. En cas d'urgence, 
la sagi'-lcnniK" est ;MU(irisé(> ,i les administrer elle-même. Si l'accoucheur est 
appi'lé à II ciniii.iLiiu' , il fiit hirn, du reste, d'emporter ces substances, en y 
joignant du chlorofbrnie , de la teinture d'opuim et de l'eau de Rabcl ; le tout 
contenu dans une trousse destinée à cet usage. 

§308. 11 est iiarliculièrciiKMit iui|i(ii1:int de jii'éparer un Ut de travail bien 
approprié. La |insi(iiiii la pins connnodc et la plus sûre pour une femme en 
travail est le dri'uliil us , ^nii dorsal , soit latéral , et il n'y a pas de meilleur lit 
de travail que \r Hi m-di nuire ; c'est celui cpii permet le mieux de donner à la 
femme les soins nécessaiies. Il faut que l'accès de ce meuble soit libre de tous 
côtés, ou du moins doit-il pouvoir être facilement éloigné du mur contre lequel 
il est placé. Tout lit qui se compose d'une paillasse, d'un matelas de crin (ou 
seulement de cette première) et d'oreillers, peut être facilement converti en lit 
de travail. Les lits de plume ne conviennent pas, parce qu'ils ne sont pas suf- 
fisamment résistants à l'endroit ou repose le sacrum , parce qu'ils empêchent 
de bien soutenir le périnée etc. 

Pour disposer le lit de travail, on place sur le milieu du matelas une pièce 
carrée de toile cirée ou de taffetas gommé , d'au moins 1 mètre 20 centimètres 
de côté , ou bien une peau de chevreuil ; on étend par-dessus un drap de lit, 
et sur le milieu de ce drap on met une pièce de laine, ou un linge plié en plu- 
sieurs doubles. Il ne faut rien de plus si la femme doit accoucher sur le côté. 
Si on lui fait prendre le décubitus dorsal, on élève l'endroit où porte la région 
sacrée, au moyen d'un coussin de crin ou de paille, épais comme la largeur 
de la main. Un coussin pai'eil, placé à l'extrémité inférieure du lit, sei't de 
point d'appui aux pieds de la parturiente. Ses mains se cramponnent à deux 
longues serviettes ou à deux forts rubans (par exemple des sangles) attachés 
aux colonnes inférieures du lit. On la couvre modérément pour l'empêcher de 
se refroidir. — Apiès l'accouchement, ce lit se change facilement en un lit de 
couches. On nettoie d'abord les parties génitales de l'accouchée, puis on enlève 
avec précaution, et sans qu'elle soit obligée de se soulever, les coussins deve- 
nus inutiles et les alèzes mouillées , et l'on glisse à la place de ces dernières 
des linges propres et suffisamment chaulTés. On évite ainsi à la femme le trans- 
port, aussi dangereux cfue pénible, d'un lit à un autre, et on la garantit des 
refroidissements et des autres accidents qui peuvent en résulter, tels que la 
syncope, l'hémorrhagie etc. 
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Il est également facile de se servir d'un pareil lit pour les opérations obsté- 
tricales, eu faisant mettre la femme en travers (2" partie, § 403). 

La toile cirée neuve exhale une forte odeur quand elle s'échauffe. Pour la remplacer, 
on a donné aiix sages-femmes du pays de Bade des pièces de toile à voile trempée dans 
un vernis à l'huile de lin. Ces toiles sont suffisamment élastiques, solides et sans odeur. 
Comme elles garantissent bien les lits, elles n'ont pas peu contribué à faire bannir les 
chaises obstétricales , auxquelles les femmes de la campagne avaient de la peine à 
renoncer, parce qu'en accouchant sur leur lit (souvent tinique), il leur arrivait facilement 
de l'endommager. 

Beaucoup d'accoucheurs, tant anciens que modernes, animés du désir très-louable 
d'alléger autant que possible les maux de l'enfantement , ont inventé des Uis de travail 
artificiels. Mais tous ces appareils sont inférieurs au lit ordinaire, qui a réuni, depuis 
Boër, les suffrages de presque toutes les personnes compétentes. Jadis l'on croyait, 
en Allemagne, que là position assise était la meilleure, et l'on se servait des chaises 
de travail, sellœ obstetriciœ , dont un grand nombre ont été inventées et décrites depuis 
Rœsslin jusqu'aux temps les plus modernes. Les plus connues sont celles de Deventer, 
Fried, Stark , Stein, Osiander, El. v. Siebold etc. — -Ces chaises ne facilitent en aucune 
façon l'accouchement; au contraire, elles sont incommodes, souvent dangereuses, et 
dans quelques cas il est impossible de s'en servir. — On a aussi imaginé des appareils 
destinés h réunir les prétendus avantages des chaises obstétricales et ceux du lit, tels 
sont: les lits-chaises de travail de Solingen, J. Siegemundin, Reuss, Fielitz, Wigand, 
Faust etc.; les tables obstétricales de W. Hunter, Lowter, Baudelocque, Nissen ; les lits 
obstétricaux de Welsch, Lamotte, Mesnard , Rœderer, Thebesius , Henkel, Stein l'ancien, 
Lauth, Fried, Eeuss, von Siebold, Mai, Mende, Niemeyer, Kluge etc., enfin les coussins 
obstétricaux de Unger, Jœrg, Carus et von Siebold. De semblables appareils, plus ou 
moins ingénieux et coûteux, peuvent, à la rigueur, trouver leur place dans une Mater- 
nité, mais on s'en passe parfaitement dans la pratique privée. 

[Les auteurs français décrivent, sous le nom de lit de misère ou de travail, ou àn i^etit 
Ut français , un lit de sangle qui se distingue par la disposition suivante : un premier 
matelas est étendu sur toute la longueur 'du lit, un second, plié à l'union du tiers supé- 
rieur avec le tiers moyen, est placé sur le premier (le pli en dessous), et remonté jus- 
qu a la tête du lit, de manière à laisser à découvert le tiers inférieur du premier ma- 
telas et à former par son bord un relief sur lequel repose le bassin de la femme. Une 
barre solide, fixée transversalement à l'extrémité du lit, sert de point d'appui aux pieds. 
Ce lit n'est usité qu'en France; du reste plusieurs auteurs récents ne paraissent le dé- 
cnre que pour ne pas être incomplets, et il semblerait qu'on tend de plus en plus à 
^'abandonner, tout au moins dans les classes aisées , et à le remplacer par le lit ordi- 
naire.] 


CHAPITRE I. 

CONDUITE A TENIR DANS L'aCCOUGHEMENT PHYSIOLOGIQUE EN GÉNÉRAL, ET EN 
P.^RTICIILIER QUAND C'eST LE CRANE QUI SE PRÉSENTE. 

Pendt^nt la période de dilatation. 

^ % 309. Lorsque le médecin est appelé près d'une femme qui est sur le point 
d'accoucher, il doit, s'il ne la connait.pas encore, s'informer d'abord de tout 
ce qui a rapport à l'accouchement qui se prépare. Cet interrogatoire doit être 
exact et complet, sans trop se prolonger, et se faire décemment et posément, 
avec toute la délicatesse qu'exige la sensibilité de la femme. Il porte sur l'âge 
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do la ( lioiil<>, sa sauté liahiluelle , le nombre et la marche des accouchements 
antécédents, l'état de santé pendant la iirossesse présente, la durée de la ges- 
tation , l'apparition des premières ddulmis, 1rs mouvements de l'enfant etc. 
Ensuite l'accoucheur procède avec soin à l\'X|il(iiati(»n externe et interne pour 
recoiniaitre la conlorniatiini (hi ventic, l'état des parties srxuelles externes et 
internes et du iiassiii, la pn''scntat ion et la position du tn'Ins, et enfin pour sa- 
voir si le travail a déjà connnencé ou non. 11 est surtout iuipiulant de diagnos- 
tiquer de ^xuofc /(C///-c (pielle est la |)artie du fu'tns (jiii se trouve au détroit 
supérieur, afin de jirendre à temps les mesures nécessaiics, si la présentation 
est (léfavoraiile. — On ne devrait jamais négliger de pratiquer l'auscultation. 

Apii's la j)n nuère cxplnratioii on dcinaiidc liabitucllcnicnt au médecin de formider sou 
piMjuostic. Nous eoiiseiltons surtout aux del)utaiits d'être très-circonspects en pareille 
oceurrenec et de liien peser leurs paroles. L'expérience de tous les temps enseigne que 
l'on ne peut jamais compter avec une entière certitude sur une terniiii:iisoii complète- 
ment iK'urruse, quand Ijien même toutes les circonstances semlilent autoriser à poser le 
pronostic le jilus favorable, "rien n'ctant jihis iné(j(d, plus hir.aTre ni plm irompmir que 
les occoucheincm» (Lamottc , Préjace). 

^ 310. Lors(iU(,^ les douleurs sont l'ares et n'exercent encore aucune influence 
marquée sur rr)rili( o utérin , on laisse la femme complètement libre de s'as- 
seoir, de se couclici- ou do se pronuMier tour à tour, et on se borne à lui con- 
seiller de s'ahstoLur do tout ctlort. Il faut qu'elle' lu' prenne ni aliment difficile 
à digéroi-, ni boisson écliaidlauto, en un mot, ipi'elle observe les règles hy- 
giéni(|U('s que nous avons iiiili([uéos plus haut il)8 et, suiv.) pour les fem- 
mes Liiossos, La nioiilourc lioisson est l'eau , pure ou légèrement sucrée, ou 
niélanoée de lait. C.o n'est qu(^ lorsque la femme a des frissons et éprouve le 
besoin de boire- ([uelipu' chose de chaud, qu'on peut lui donner une demi-tasse 
d'infusion théiforine légère. 

§ 311. Quand le ti'avail conniu'uro réelii'nwnt , c'est-à-dire quand l'orifice 
s'entr'ouvre ou s'élargil, l'accoui heur fait bien de s'assui'er si la sage-femme 
a fait les y)/v'y)f//v/(//s iK'TOssaires , el si l'on a sous la main tout ce dont on 
poiu'i'a avoir besoin pendant et après raccoucbement , ou bien en cas d'acci- 
dent subit. C'est à la- nionieut qu'on dispose le lit de travail. La sage-femme 
doit veiller à ce <[u'on tienne ])r(''l nn vase pour l'ecevoii- l'arrière-faix, un flacon 
de vinaigre et une ( iivetle [Miur y mêler, en cas de besoin, les liquides destinés 
à des injections inti-a-utiMines , ujie ceiiaine (piantité d'eau chaude et froide, 
une baionoire pour le nouveau-né, le linge nécessaire pour la mère et pour 
l'enfant, de la graisse pure, telle que du beurre non salé, de l'huile d'olives etc., 
pour l(> toucher. 

Si la partui-iente poi1e d(>s vêtements lourds ou trop étroits, on les lui fait 
changer contre d'autres plus léoois. Pour éviter autant (jue possible l'enche- 
vètrement et la chute des cheveux après l'accouchement, on défait toutes les 
nattes, on démêle les cheveux avec soin, on les relève mollement et on les re- 
couvre d'un léoci- bonnet. Jl faut veiller à ce que l'air de la chambre soit tou- 
jours pur et la tenqjérature modérée. 11 est bon que la femme ne soit entourée 
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que d'un petit nombre de pei^sonnes, et de celles dont la présence lui est 
agréable. 

§ 312. S'il a été impossible de reconnaître précédemment quelle est la partie 
du fœtus qui se présente, il faut que le toucher soit renouvelé après que l'ori- 
fice s'est ouvert. On profite, pour cela, d'un intervalle entre deux douleurs, et 
l'on procède avec ménagement, afin de ne pas rompre les membranes de l'œuf. 
Quand l'accoucheur a acquis la certitude que c'est la tète qui se présente par 
le crâne , et qu'il ne se trouve à côté d'elle aucune autre partie , telle que la 
main ou le cordon , il ne touche plus , à partir de ce moment , qu'autant qu'il 
est nécessaire de le faire pour surveiller la marche du travail. 

§ 313. (^uand la femme est bien portante, on lui fait donner, à ce temps du 
travail, un lavement apéritif. La déplétion du rectum rend le passage de l'en- 
fant à travers le bassin un peu plus facile , exerce assez souvent une influence 
favorable sur les contractions, est utile pour la propreté, et prévient les co- 
liques flatulêntes. L'état de la vessie doit également être surveillé. Il favit re- 
commander à la femme de ne pas résister au besoin d'uriner. Si l'émission des 
urines est rendue difficile ou impossible par la compression que la tête du fœtus 
exerce sur le col de la vessie , il suffit souvent de refouler doucement la tète 
au moyen de deux doigts introduits dans le vagin. Sinon, il faudrait appliquer 
le cathéter. 

§ 314. Tant que, la marche du travail reste normale, il faut se garder d'in- 
tervenir en gi<oi que ce soit pour l'accélérer. Quelques femmes éprouvent, 
déjà dans cette période , le besoin de faire des efforts d'expulsion; il faut le 
leur interdire absolument : ces efforts sont infi'uctueux , ne font qu'échauffer et 
épuiser la parturiente , et retardent ainsi l'accouchement plutôt qu'ils ne l'ac- 
célèrent. L'expériençe démontre que , d'ordinaire , les accouchements qui sont 
d'abord lents, font précisément, par la suite, des progrès d'autant plus rapides 
et se tei'minent facilement et heureusement , tandis que ceux dont la marche 
est prompte et précipitée au début, se ralentissent plus tard et traînent en 
longueur. 

Bien des fautes sont commises, dans cette pe'riode, par des sages-femmes ignorantes ou 
peu consciencieuses. Elles administrent des boissons e'cliauffantes et des médicaments dits 
ocitociques, donnent des bains de vapeur, encouragent sans cesse la parturiente à faire de 
vigoureux efforts d'expulsion, s'eiforcent d-élargir artificiellement l'orifice utérin, d'en re- 
fouler les bords au-dessus de la tête, de dilater le vagin et la fente vulvaire ou de les lubri- 
fier par des onctions grasses, de refouler le périnée etc.; toutes ces tentatives sont très- 
nuisibles et n'ont d'autre résultat que de faire soufir-ir la femme et d'irriter les parties. 
Un des abus les plus fâcheux, c'est la facilité avec laquelle elles rompent les membranes 
de Fceuf. En effet, il est très-désirable que la poche des eaux persiste jusqu'à la dilata- 
tion complète de Forificc, il n'y a même pas d'inconvénient à ce qu'elle descende jus- 
qu à la vulve avant de se rompre ; l'expulsion du fœtus n'en est que plus facile et plus 
prompte. 

Les tentatives de dilatation artificielle de l'orifico utérin ont été recommandées jadis 
par des accoucheurs estimés ; ils s'imaginaient que ces manœuvres facilitent l'accou- 
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clicment «physiologique,» font gagner du temps, et dimiuucn't l;i somme des dou- 
leurs (1). 

§ 315. Un autre soin incoml)e ;i l'accoucheur, c'est de soutenir le moral de 
sa cliente, et cette tache n'est pas facile à remplir |icn(lant cette période, sur- 
tout quand il s'agit d'une primipare. I. i reininc (hHninML^e ai.sément , parce 
({u'elle ne peut se rendre compte de ruliiité des doiileui s préparantes ; en 
effet, son ventre ne diminue pas de volume malgi'é les souffrances ciu'elle endure, 
et la douleur reste toujours fixée au même endroit. Les émotions tristes, l'at- 
tente anxieuse , l'impatience , le désespoir, ont une influcuce si pernicieuse et 
si déprimante sur l'activité utérine, que le médecin doit faire tous ses efforts 
pour tranquilliser la partui-ient.e et iioiir dissiper ses cfaintes, en s'armant lui- 
même de patience , en lui donnant tli's eiicniiinL^ements affectueux, et surtout 
en tâchant de la distraire par une conversation habilement dirigée. D'autre part, 
si on le presse de déclarer quand l'accouchement se terminera, il faut qu'il ne 
se prononce qri'avec l)eaucoup de réserve. C'est là toujours un point très-déli- 
cat : une erreur de i)i onostic — et le praticien le plus expérimenté ne se trompe 
(jue trop souvent à cet égard — enlève à la femme la confiance, si nécessaire, 
en son accoucheur, lui inspire des inquiétudes, et augmente son agitation. 

Poiir alléger les maux de reins, nous recommandons de soutenir la région 
sacrée en y glissant un coussin mou, ou bien en eyei'çant avec la main sur le 
sacrum une picssion vigoureuse pendant la douleur. Cette manœuvre est facile 
quand on se jilace derrière la femme couchée sur le côté. 

Nous rejetons l'emploi des ancstliesiqucs, tels que le chloroforme, l'éther sulfu- 
rique cte., qui est actuellement ;i la mode, même dans raccouchemcnt ph//siijltv/!que, 
notamment eu Keosse et en Angleterre. [Nous renvoyons, pour de plus anijili s (l('tails , 
au § 414 et, nutannnent, au chapitre qui traite de l'anesthésie obstétricale, ii la tin de la 
seconde partie.] 

§ 316. Quand l'orifice est dilaté comme une pièce de cinq francs, il est 
temps que la parturiente se couche sur le lit de travail. Il faut prévenir les 
primipares que les eaux s'écouleront bientôt , pour qu'elles ne soient pas ef- 
frayées par cet incident. 11 est bon que la rupture' de la poche n'ait lieu que sur 
le lit, parce que le fœtus est expulsé quelquefois immédiatement après, et que 
l'écoulement du liquide, quand la femme est debout ou marche, peut entraîner 
le prolapsus du cordon, la chute de l'enfant sur le sol, ou d'autres accidents 
désagréables. Pour empêcher que le lit ne soit mouillé, et pour pouvoir se 
rendre compte de la quantité de liquide 'qui s'écoule, on fait placer au-devant 
de la vulve , au moment où l'on s'attend à la rupture de la poche , une grosse 

(1) Voy. G. W. Steiu (rancicu), Tlieoreti^clie Anleitung sur Geburtsitiilfe, 1^ édit. Marhurg 
1797, § 664, 667 et suiv. — C. L. l'ii. Schehmel, Dissertatio de novissima œque ac 2>rœs- 
fnntissima ad promorendum pnrfuiii natiiralem encheiresi. Marburg 1792, in-8°, § 22. 
« Obstetricator duobus digitis, indice nempe et medio unius manus,oleo illitis,in vagi- 
nam usque ad orificium uterinuni immissis totum ejus ambitum circiunvehit , ita ut do- 
lorum intervallo cautis elevationibus orificium supra partes illud ingrcssas removere 
studeat, ingruente autem dolorc reactione cohibcat, ne remotum recédât. Agit itaque 
opéra silentc natura, reagit illa agente.» 
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éponge, trempée préalablement dans de l'eau chaude et bien exprimée , ou 
bien on fait mettre une cuvette entre les. cuisses, aussi près que possible des 
parties génitales. 

11 est préférable de faire coucher, dès le début du travail , les femmes faibles, disposées 
aux syncopes, aux crampes, aux hémorrliagies , celles dont le ventre est fortement pen- 
dant, qui sont affligées de prolapsus, de hernies, d'enflure considérablç des extrémités 
inférieures ou des parties génitales ; celles pour qui on redoute un accouchement trop 
prompt, «u chez lesquelles une marche lente du travail semble être particulièrement 
désirable. On agit de même quand la rupture de la poche est prématurée. Dans ce der- 
nier cas, il faut prescrire à la femme de rester couchée bien tranquillement sur le côté, 
dans une position presque horizontale. On ne lui permet de se remettre sur le dos que 
lorsque la dilatation de l'orifice a fait des progrès suffisants. 

Conduite à tenir pendant la ■périod.e d'expulsion. 

§317. Immédiatement après la rupture de la poche, il faut que l'accoucheur 
px^atique le toucher pour s'assurer si une main ou le cordon ne descend pas à 
côté de la tête, et pour reconnaître la position, s'il n'a pu la diagi^ostiquer 
avant l'écoulement des eaux. 

Ce qui précède concerne également les sages-femmes ; il faut absolument qu'elles ne 
se contentent pas de savoir que c'est la tête qui se présente, et il est de la plus haute 
importance d'exiger d'elles qu'elles touchent très-attentivement, dans tous les cas, im- 
médiatement après la rupture de la poche, pour tâcher de reconnaître la position du 
crâne. Si une sage-femme néglige de le faire et que le médecin, survenant plus tard, 
juge qu'il est nécessaire d'appliquer le forceps, il peut se trouver souvent dans l'impos- 
sibilité de diagnostiquer la position à cause de la tuméfaction considérable du cuir che- 
velu. Il en résulte que l'opération peut devenir incertaine et difficile, et, par consé- 
quent, dangereuse pour la mère et pour l'enfant. 

§ 318. Pendant cette période, on touche de temps en temps , pour s'assurer 
({ue la tète avance. Si* le travail languit après la rupture de la poche , si les 
douleurs sont rares et peu efficaces , si la tête progresse à peine , ou reste en 
place, il n'y a pas d'inconvénient à permettre à la femme de quitter le lit, de 
s'asseoir ou de se promener dans la chambre. Si elle aime mieux rester cou- 
chée , il n'y a pas lieu de lui interdire de changer de position à son gré , dans 
l'intei'valle des douleurs. Pendant les contractions, il faut lui conseiller de res- 
ter tranquille sur le dos ou sur le côté , principalement si elle sent des envies 
de pousser. Le décubitus dorsal paraît préféi'able pour les cas ordinaires; c'est 
dans cette attitude que l'on observe habituellement les contractions utérines les 
plus fréquentes et les plus énergiques. On fait mettre la parturiente sur le côté 
quand l'ampleur du bassin ou la petitesse du fœtus font pronostiquer un accou- 
chement facile et prompt , ou quand les contractions sont trop violentes dans le 
décubitus dorsal et que le décubitus latéral procure un soulagement marqué 
etc. On lui interdit formellement de s'agiter dans son lit en se livrant à des 
inouvements désordonnés, de soulever le bassin, de renverser fortement la 
tête en arrière etc.; tous ces efforts l' épuisent sans accélérer le travail ; on lui 
l'ecommande aussi de cesser de pousser dès que la contraction utéilne s'arrête. 
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Les coiitraclions alxlominales à cotte période accélèrenl, sans contredit, la 
marche du travail, mais elles ne sont pas indispensal)les, et l'accoucheur doit 
veiller à ce que la sage-femme ne provoque jwis la |)arturiente à faire des ef- 
forts excessifs. Pour mettre cotte dernière en état de hien seconder les con- 
tractions utérines, dans le décnhiliis dorsal, on lui glisse un coussin sous les 
épaules, afin d'élever davimlai^c la |)artie supérieure du tronc ; on donne à ses 
pieds un point d'appui à l'extréniité inférieure du lit, tandis que ses cuisses 
sont écartées l'une do l'autre et fléchies sur le tronc; et on lui fait saisir les 
sangles attachées au pied du lit, en l'engageant à tirer sur elles pendant les 
douleurs et à faire des efforts d'expulsion, comme quand la défécation est dif- 
ficile. 

Si la femme éprouve, pendant les douleurs expulsives , ini vieleiit ténesme 
rectal , ainsi (ju'il advient assez fréquemment, et si ce besoin iuipérieux ne pa- 
raît pas illusoire, on peut lui faire donner un bassin, mais ou ne doit plus 
lui permettre l'usage de la chaise percée. 

§ 319. La tâche princijjale de l'accoucheur pendant cette période consiste à 
garantir le périnée des déchirures auxquelles il est exposé pendant que le 
fœtus franchit la vulve. 

Dans ce but, on a soin de faii'e prendre à la fenmie une position et une atti- 
tude convenables. I,a position la plus avantageuse est le déc\d)itus latéral 
gauche, les cuisses modérément fléchies sur le tronc et les genoux écartés l'un 
de l'autre par un coussin épais d'une largeur de main. Si l'on préfère . le décu- 
bitus dorsal, il faut du moins, au moment où la tète est au couroimement in- 
férieur, enlever assez de coussins pour que la partuiientc soit couchée presque 
horizontalement. Ses cuisses ne doivent être qu'à demi fléchies et ses genoux 
doivent être écartés tout au plus de trente centimètres. Il faut lui recommander 
expressément do se retenir i/iilnnt que possible à ce moment, ei àQiie pas 
faire d'efforts d'expulsion, afin ({ue le passage de la tête s'effectue avec len- 
teur'. L'observation de cette règle est d'une importance extrême pour la con- 
servation du pér-inée. C'est pour cette raison qu'il faut aussi enlever tous les 
objets qui ont ser-vi de point d'appui à la patiente ; \\ est bon , du reste, de lui 
faire pr-endre le décu])itus latéi al toutes les lois que les contractions sont très- 
éner-giques et accompagnées d'un ténesnie violent ; ce changement de position 
diminue or'dinair-ement d'une façon frappante Fiidensité extrême des dou- 
leurs. Enfin, il est indispensable de soutenir convenablement \e périnéie avec 
la main. Le moment opportun pour exécuter cette manœuvre est celui où la 
tète est sur- le point de fr'anchir le passage, c'est-à-dire quand le pér-inée est 
déjà considéridilenienl distendu et aminci. Une intervention plus hâtive serait 
non-seulement inutile, mais nuisible, parce qu'elle entravei-ait la distension du 
pér-inée nécessair e pour- le passage de la tête. 

Lor-S(pre la femme est couchée sur le côte gauche (Fig. 70), on élève le siège 
en plaçant urr coussin au-dessous de lui, et on le fait rapprocher du bord droit 
du ht, auprès dirquel se tient l'accoucheur ou la sage-femme. Quand le mo- 
ment oppor tun est ar rivé , on place le plat de la main dr-oite (qu'on tenait prête 
pour cette manœuvr-e) sur la saillie du périnée , le pouce à côté de la grande 
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lèvve droite , les autres doigts à côté de la lèvre gauche , de façon que le bord 
de la main compris entre le pouce et l'index soit parallèle au bord antérieur 
du périnée. Pendant que la plus grande circonférence de la tête arrive peu à 
peu au niveau de la fente vulvaire , on exerce d'arrière en avant une pression 
modérée sur le périnée , et on fait pour ainsi dire glisser la tète sur le plat de 
la main. On force ainsi manifestement la tête à s'appliquer bien exactement 
au-dessous de l'arcade pubienne, et on modère de la sorte la pression qu'elle 



Fig. 70. — Manière de soutenir le périnée dans le décuhilus latéral. 

exerce sur le périnée. On peut aussi, si les circonstances l'exigent, empêcher 
la progression trop rapide de la tète en augmentant un peu la pression de la 
main. — Si la femme est couchée sur le dos (Fig. 71), on glisse un coussin 
au-dessous du sacrum et on l'élève suffisamment pour que la région du périnée 
soit libi'e; on soutient surtout avec la partie supérieure de la paume de la main, 
tandis que les doigts sont étendus vers l'anus, de façon que la main représente 
en quelque sorte le prolongement du coccyx et offre un point d'appvù solide aux 
parties molles , fortement distendues' en ce moment , qui ferment la sortie du 
bassin. Pendant la contraction, on exerce avec la main, d'arrière en avant et de 
bas en haut , une pression que l'on augmente au moment où la tête franchit le 
passage. 

Après l'expulsion de la tête, la main, au lieu de quitter le périnée, doit con- 
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tinucr ;i le soutenir tout aussi soigneusement pendant le passage des épaules, 
car il pourrait encore se déchirer à ce moment, ou bien une petite rupture, 
produite par la tète , pourrait devenir plus grande. 

rendant qu'une main soutient le périnée, Lumpc conseille cle placer l'autre sur le 
penil, (le telle façon que les doigts diriges en bas s'appliquent sur la partie fœtale, 
renipêchent de sortir troj) vite, et de i)Ius, en exerçant sur elle une pression modérée 
de liant en lias, favorisent le dégagcmi ut de la partie saillante située derrière l'arcade 
jjubienne. En effet, l'expulsion se fait dans les meilleures conditions quand cette partie 
se dégage d'aLord, et le plus tôt possible. Ceci s'applique surtout aux présentations 



Fig. 71. — Manière de soutenir le périnée dans le dccubitus dorsal. 

crâniennes, quand l'occiput est en avant. Dans les positions occipitales postérieures, il 
faut agir en sens contraire. Il importe surtout que la tête (ou le siège) franchisse très- 
lentement la vulve. Pour cette raison, il faut défendre abs(dumcnt à la femme de faire 
des efforts d'expulsion quand la partie se trouve au couronnement inférieur, enlever 
tout ce qui lui sert de point d'appui, et ne laisser avancer la tête que millimètre par 
millimètre; il vaut encore mieux de la saisir, daiis rintervalle de deux douleurs, avec la 
main restée libre et de l'extraire lentement, en l'élevant peu à peu et en la pressant 
Contre l'arcade pubieinie fi). 

En Angleterre le décnliitus latéral est généralement usité jiendant l'accouchement, 
c est pour cette raison qu'on l'appelle la position anglaise {London metJwd). 

§ 320. Les ruptures étendues du périnée entraînent des conséquences très- 
flîclieuses, (elles que la cluite du vagin, l'abaissement de la matrice, le pro- 
lapsus do la paroi aiitériiMue du rectum, et même, quand le sphincter externe 

(*)yoy. Ed. Lumpe, Cumpendium , 1854, p. 70. 


CONDUITE A TENIR DANS LA PRÉSENTATION CRANIENNE. 


191 


de l'anus a été déchiré , l'incontinence des matières fécales ; or , comme les lé - 
sions du périnée se produisant très -facilement quand on néglige les précau- 
tions nécessaires, c'est pour l'accoucheur (ou la sage-femme^ un devoir impé- 
rieux de se conformer exactement aux règles que nous avons indiquées, 
non-seulement chez les primipares, qui sont principalement exposées à cet acci- 
dent, mais même chez les femmes qui ont déjà accouché. Sans doute, 
l'expérience enseigne qu'on ne parvient pas toujours, quelques précautions 
que l'on prenne, à maintenir l'intégrité parfaite du périnée, mais au moins on 
réussit, en général , à prévenir les lésions considérables de cette région. 

Depuis longtemps on a rejeté, soit comme douloureuses, soit comme re'ellement nui- 
sibles, différentes autres manœuvres usitées anciennement, dans le but d'empêclier la 
déchirure du péi-inée ou de faciliter l'expulsion de la tête ; jpav exemple : la dilatation 
de la vulve et du périnée avec le doigt, le refoulement du coccyx (Deventer, von Hoorn, 
Jacobs); l'introduction du doigt ou d'un levier dans le vagin pour favoriser le glisse- 
ment de la tête (Plenck, Stein, Deleurye, Geliler) ; l'introduction d'un on de p)lusieurs 
doigts dans le rectum (Smellie, Stein, Stark, Hagen etc.). Pourtant les onctions d'huile 
et de graisse, pratiquées sur le périnée et sur les parties avoisinantes , dont l'usage re- 
monte également à une époque très-reculée (Hippocrate), ont encore de nos jours de 
chauds partisans; on recommande, en général, ce procédé chez les femmes à fibres ri- 
gides, ou bien quand il existe des cicatrices calleuses à la suite d'une déchirure du pé- 
rinée etc. ; dans tous ces cas il vaut incontestablement mieux de faire deç fomentations 
locales émollientes', et notamment de prescrire des bains de siège dans le cours même 
de la grossesse. 

L'intervention manuelle, dans le but de soutenir le périnée, paraît avoir été a23pli- 
quée d'abord par Lamotte et Puzos (i) ; nous pensons que l'utilité de cette manœuvre 
est universellement reconnue de nos jours., mais les avis ont été de tout temps très- 
partagés sur la manière la plus rationnelle de la pratiquer, et ce n'est guère que dans 
ces derniers temps qu'on s'est entendu à cet égard. Wigand, qui s'est beaucoup occupé 
de cette question, s'efforce de démontrer, dans son dernier ouvrage, qu'on peut se dis- 
penser d'employer le procédé habituel; il accorde seulement l'utilité d'une pression tout 
à fait légère, pour diminuer la douleur qui résulte de la tension du périnée. Mende a 
même cherché à prouver que l'intervention est non-seulement inutile, mais positivement 
nuisible, et qu'il y a lieu de s'en abstenir, mais sa proposition a trouvé peu d'approba- 
teurs, et les expériences instituées par E. von Siebold, pour la mettre à l'épreuve, ont 
produit un résultat qui n'engage en aucune façon à faire des tentatives ultérieures du 
même genre. Aucune proposition n'a reçu un accueil aussi défavorable que celle de 
G. Pl. Michaêlis (1810): dans les cas où il paraît impossible de conserver le périnée, 
cet auteur conseille de l'inciser pour en empêcher la rupture complète. Mursinna, Stein 
(le jeune), Jœrg et Schmitt s'élevèrent surtout contre ce procédé. Dans le même but, 
von Eitgen recommande de scarifier le vagin et l'orifice vaginal, et Schultze propose 
de pratiquer, sur chaque côté de la partie postérieure de la circonférence vulvaire, 
quatre ou cinq petites incisions, longues tout au plus de 13 millimètres, éloignées autant 
que possible de la ligne médiane et se dirigeant vers la tubérosité sciatique (2). — De 
nos jours Scanzoni, Eichelberg et beaucouj) d'autres recommandent également de faire 
de ces petites incisions dans les bords tendus de la vulve pour conserver le périnée (3). 
% 

§ 321 . Immédiatement après l'expulsion de la tête , on vérifie de la main 
gauche (la main droite restant appliquée sur le périnée) si le cordon est entor- 

(1) Puzos, 1759, p. 115. 

(2) Voy. Monatsschrlft far GehurtsJamde , t. XII, 1858, p. 241. ' 

(3) Voy. Chiari, Braun et Spseth, 1855, p. 235. 
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tillé autour du cou. Nous dii-ons plus bas ce (ju'il faut faire en pareille cir- 
constance. 

Pendant le court repos qui siu rcdc Iialiituellement à la sortie de la tète, 
l'accoucheur (ou fa sage-fennnc) ifa licu à faire qu'à soutenir celle-ci, en cas 
de besoin, et à tenir libres la bouche et le nez de l'enfant. Souvent, ce dernier 
commence déjà à respirer et, parfois, il pousse des cris. Si les contraclions se 
font attendre trop longtemps (plus d'une à deux minutes) et si la face de l'en- 
fant prend une coloration plus foncée, on fait de la main gauche des frictions 
circulaii'es sur le fond de la matrice, et , si l'on provoque ainsi une douleur, on 
recommande à la femme de faire des efforts d'expulsion. Si l'on n'obtient pas 
le résultat désiré, il faut intervenir directement pour accélérer la sortie des 
épaules, en suivant, autant que possible, le mécanisme naturel. Pour cela, on 
saisit à pleine main et on refoule en bas la tête de l'enfant, alin que l'épaule 
située derrière la symphyse pubienne se dégage la première, puis on élève la 
tête pour que l'épaule postérieure sorte au devant du i)érinée. Ou bien on agit 
d'abord sur l'épaule postérieure en glissant au-dessous d'elle et jusque dans 
l'aisselle correspondante le doigt indicateur recourbé en crochet, et on l'attire 
avec précaution pour la dégager peu à peu au devant du périnée. On ne doit 
jamais tirei' sur la tète pour accélérer la sortie du tronc. 

Pendant le dégagement du tronc, on se borne à 4p soutenir, à mesure qu'il 
apparaît. Des tractions sur les parties déjà expulsées (comme les sages-femmes 
ignorantes ont l'habitude d'en faire) sont non-seulement inutiles, mais peuvent 
avoir des conséquences fâcheuses. 

Lorsque l'enfant est complètement sorti , on le couche sur \m linge sec en 
travers du lit, la face en haut et le ventre près des parties génitales de la 
mère pour (pie le cordon ne soit pas tendu. On le couvre légèrement, mais en 
ayant soin (pie sa figure reste libre. Si des mucosités, accumulées dans sa 
bouche, gênaient sa respiration, on les enlèverait avec ménagement au moyen 
du petit doigt préalablement bien essuyé. 

§322. Aussitcjtque l'enfant est né et respire bien, il faut mettre la main sur 
le ventre de la mère pour s'assurer si l'utérus est revenu sur lui-même et pré- 
sente le volume (pi'il a d'ordinaire à ce moment, et s'il ne contient pas encore 
un autre fuMus. On renouvelle ))bisiei(rs fois cet examen avant de procéder à 
la ligature du cordon , afin de savoir si la matrice reste suffisamment con- 
tractée. 

§ 323. Si l'enfant fait des inspirations égales et profondes et pousse des cris 
vigoureux, on attend , pour lier et couper le cordon, que les pulsations cessent 
de s'y faire sentir (ce qui a lieu d'ordinaire au bout de cinq à dix minutes) ou, 
du moins, soient devenues plus faibles et plus lentes. Alors on lie le cordon, à 
environ trois travers de doigt de l'ombilic , avec un petit ruban de fil ; on fait 
d'un côté un nœud simple , de l'autre côté un nœud double ou un na'ud avec 
une rosette; on place , du côté de la mère, une seconde ligature .semblable, 
distante de trois à cinq centimètres de la première, puis on coupe le cordon 
avec des ciseaux entre les deux ligatures , en ayant soin de le tendre et de l'éloi- 
gner du corps de l'enfant. Pour cela, on le saisit au niveau delà première liga- 
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ture entre le pouce et l'annulaire , et au dessus de ce point entre l'index et le 
médius. Pendant cette opération, il faut se garder de tendre ou de tirailler la 
partie du cordon qui adhère à l'enfant , parce qu'on risquerait d'occasionner 
une hernie ombilicale. Quand le cordon contient beaucoup de gélatine de 
Wharton (cordon gras), il faut que la ligature soit plus serrée que lorsqu'il est 
maigre, de crainte d'hémorrhagie. Pourtant il ne faut pas oublier qu'en trop 
serrant le lien , on risque de diviser le cordon. Dans Taccouchement simple, il 
n'est pas rigoureusement nécessaire de lier le bout placentaire du cordon , mais 
il est utile d'appliquer deux ligatures pour retenir le sang contenu dans le pla- 
centa ; cet organe reste ainsi plus tur-gescent et plus lourd , et son décollement 
par les contractions utérines a lieu plus facilement- 
La question de la nécessité ou de l'inutilité de la ligature du cordon a donne' lieu à 
des discussions savantes, mais aussi à de tristes expe'riences. Anciennement J. H. Sclmlze 
a soutenu que la ligature est inutile ; depuis, Ziermann et Wolfart ont été jusqu'à pré- 
tendre qu'elle est nuisible. Cette tlièse, dont le véritable auteur est Mesmer, a produit 
pendant quelque temps une très-vive sensation. L'observation démontre irréfutablement 
que des enfants peuvent succomber quelques jours après leur naissaiice h l'hémorrliagie 
du cordon qu'on a négligé de lier; ainsi la prudence exige qu'on fasse la ligature dans 
tous les cas. 

§ 324. Très-souvent l'on constate, après l'expulsion de la tête, que cor- 
don est enroulé autour du cou. Quelquefois il fait deux circulaires, rarement 
davantage. Si l'enroulement est lâche , le cordon se retire de lui-même par- 
dessus les épaules , à mesure que le tronc progresse , et , par conséquent , il 
n'agit pas comme obstacle ; ou bien il suffit d'attirer doucement le bout pla- 
centaire , qui est moins tendu que l'autre , et de relâcher ainsi la circulaire , 
qu'on refoule ensuite par-dessus les épaules. Si l'enroulement est trop serré, 
on coupe le cordon , on extrait aussitôt le fœtus et on applique immédiatement 
les ligatures. 

Les personnes peu expérimentées s'imaginent souvent, à tort, qu'elles ont affaire à 
Tin enroulement très-serré du cordon. Il arrive fréquemment , en pareil cas , qu'au moment 
où l'on est sur le point de relâcher la circulaire pour la refouler par-dessus les épaules, ou 
même de couper le cordon , une contraction survient qui expulse le tronc du fœtus sans 
aucune difficulté. 

Le cordon est très-souvent entortillé autour d'une des parties du fœtus. D'après im 
icalcul basé sur l'examen d'un grand nombre de cas, on peut admettre qu'il y a un en- 
roulement sur cinq naissances. Le plus souvent, le cordon fait le tour du cou. Sur 685 cas 
nous en avons observé 594 où l'enroulement siégeait au cou; ces cas se décomposent 
ainsi : circulaire simple 482, double 100, triple 10, quadruple 2. 

Conduite à tenir dans la période de délivrance. 

§ 325. Aussitôt que l'enfant est séparé de la mère , on Penveloppe dans un 
linge chaud et on le donne à une aide, qui doit observer s'il respire toujours 
librement et si le cordon est bien lié, c'est-à-dire s'il ne saigne pas. Quant à 
l'accoucheur (ou la sage-femme), il doit donner toute son attention à la partu- 
riente et ne la quitter que lorsque la période de délivrance est heureusement 
terminée. 

N^GEis et Grenseb. 13 
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§ 326. Ordinairement, le placenta se trouve décollé immédiatement aprè.s L 
naissance de l'enfant et repose par sa face lisse sur l'orifice utérin (§ 234) 
Après un court repos, la matrice se contracte de nouveau et le pousse dans I( 
vagin, d'où il est expulsé définitivement avec les membranes après un temp; 
plus ou moins long. Parfois le décollement du gâteau placentaire n'est pas 
complet tout d'abord, mais alors il est achevé le plus souvent parles premières 
douleurs de la période de délivrance. Habituellement, dans l'eutocie, la déli- 
vrance est effectuée après un laps de temps qui varie d'un quart d'heure à un( 
heure et demie , et il n'est pas douteux que , dans la majorité des cas , on pour- 
rait l'abandonner entièrement à la nature ; en conséquence , l'accoucheur n'j 
l ien à faire au commencement de cette période qu'à placer la main sur le bas- 
ventre de la femme, pour s'assurer si l'utérus est suffisamment contracté, sous 
forme d'une boule assez dure, située au-dessus des os pubis. Il suffit, en gé- 
néral, de laissi'i- lu iiudn à demeure sur le fond de la matrice et d'exercer 
une pression iiKnléréc, pour maintenir l'utérus suffisamment revenu sur lui- 
même et provoquer des contractions qui amènent la délivrance; il faut, du 
reste , veiller à ce (pie les alèzes , qui sont placées sous le siège de la parturiente, 
soient enlevées avec précaution, si elles sont fortement mouillées, et remplacées 
par des linges propres , suffisamment chauffés ; il est également bon de placer 
devant les parties génitales un linge mou plié en quatre , pour pouvoir se 
rendre compte de la quantité de sang qui s'écoule. On couvre légèrement la 
femme, qui doit rester couchée tranquillement sur le dos, les cuisses rappro- 
chées l'une de l'autre ; il va de soi qu'il faut l'observer très-attentivement. 
Néanmoins l'art se cliai-ge habituellement de raccourcir la dernière moitié de 
la i)ério(le de délivi'ance, et cet usage très-utile est généralement suivi de nos 
jours. En effet, on met ainsi la parturiente en état de jouir du repos qu'elle 
désire ardemment ; il faut aussi prendre en considération que les femmes sont 
souvent inquiètes et ne se croient hors de danger que lorsque l'expulsion du 
délivre est effectuée. 

il; 327. Le meilleur procédé 2)onr hâter la délivrance consiste à faire des 
prcssio)is sur le ventre de la façon suivante': 

( h\ attend que le décollement spontané du placenta s'annonce par un écou- 
lement de sang et par un rapetissement considérable de la matrice, que 
l'on sent alors entre l'ombilic et le pubis sous la forme d'une boule assez dure, 
du volume d'une tète d'enfant; on laisse passer quelques contractions, puis 
on applique, pendant une douleur, les deux mains sur le fond de l'utérus et 
on exerce sur lui une pression de haut en bas; au besoin, on renouvelle cette 
maud'uvre an bout de quelque temps, toujoui^s au moment d'une contraction, 
quand la matrice est bien dure au palper, jusqu'à ce que le placenta apparaisse 
à la fente vulvaire ou que le délivre soit complètement expulsé. 

La métLode qui consiste h amener l'expulsion du placenta, en excitant la matrice à 
se contracter par tinc pression extérieui-e, a été' décrite d'abord en 1769 par Rob. Wal- 
lacc Johnson dans son .1 r.en- System of Mkhrifery , p. 200. White et Jos. Clarke ont éga- 
lement insisté sur la valeur de ce procédé. Parmi les accouclieiu's allemands, c'est Jean 
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David Buscli qui, le premier, l'a pratiqué méthodiquement et enseigné; il dit en effet (i) : 
«cDepuis quelques années je mets en usage des manipulations externes, qui consistent 
en une pression exercée à pleines mains, de haut en bas et d'avant en arrière, sur le 
fond de la matrice; je les ai toujours trouvées très-avantageuses et parfaitement appro- 
priées pour accélérer, sans danger, la sortie du délivre. J'attire aussi tout particulière- 
ment, sur ces règles, l'attention de toutes les sages-femmes que j'instruis, parce que je 
suis fermement convaincu que , grâces k elles , on empêche mainte métrorrhagie et on 
épargne à la' nouvelle accouchée mainte tranchée douloureuse.» Mais ce procédé n'a 
pa? été accueilli en Allemagne jusqu'au moment où Credé l'a examiné de nouveau, l'a 
érigé en méthode et en a fait apprécier toute la valeur; c'est pour cette raison qu'on le 
connaît sous le nom de méthode de Credé. Cet auteur insiste pour «qu'on essaie d'abord, 
dans tous les accouchements, de faire opérer par la matrice seule l'expulsion du délivre 
jusqu'au dehors des parties sexuelles externes , en réservant l'extraction de l'arrière- 
faix, Il l'aide de la main introduite dans les voies génitales, pour les cas extrêmement 
rares où le premier procédé reste absolument sans effet, et où les circonstances réclament 
impérieusement la prompte terminaison de la période de délivrance » (2). — Credé a fait 
connaître son procédé en 1853 (3). Depuis, C. Meyer, Spiegelberg et beaucoup d'autres se 
sont grandement loués de son emploi, de sorte qu'il est àujour^l'hui presque généralement 
reçu comme le plus rationnel. Grenser a introduit cette méthode à l'École d'accouche- 
ment de Dresde , et l'a aussi très-souvent mise en usage dans sa pratique privée ; il peut 
donc la recommander en se basant sur un très-grand nombre d'observations qui lui sont 
personnelles. 

On ne saurait trop blâmer la conduite de quelques sages-femmes qui cherchent à 
.favoriser la sortie du placenta, quand elle tarde à s'effectuer, en engageant la parturiente 
à 'faire des efiorts d'expulsion, à tousser, à souffler dans ses mains etc., tandis qu'elles- 
mêmes frictionnent et compriment l'utérus et tiraillent le cordon. — L'incarcération du 
placenta, les hémorrhagies , et même l'inversion de la matrice, ont été trop souvent \& 
conséquence de ces manœuvres précipitées et irrationnelles. Peu reproche déjà aux 
sages-femmes de son époque des procédés analogues, et ajoute ces mots: «Dans l'en- 
fantement naturel il n'y a nulle nécessité d'emploier ces moiens, cependant c'est dans 
celui-là même que les sages-femmes en usent le plus souvent, et c'est une erreur qu'il 
faut jjar conséquent détruire. » 

§ 328. Quand on ne peut pas amener l'expulsion du délivre par le procédé 
que nous venons d'indiquer, par exemple à cause de la sensibilité des tégu- 
ments du ventre ou à cause du volume excessif du placenta, ou bien encore 
parce que ce dernier se trouve tout entier dans le vagin , l'on essaie de l'ex- 
traire en exerçant sur le cordon une traction modérée. Mais l'on ne doit in- 
tervenir de la sorte qu'après le décollement spontané et complet du placenta, 
et attendre, par conséquent, que la matrice soit réduite au volume d'une tète 
d'enfant, qu'il s'écoule du sang, et que quelques contractions aient suffisam- 
ment engatgé le placenta dans l'orifice utérin , pouf que deux doigts puissent 
atteindre sans grande difficulté le lieu d'insertion du cordon ombilical. 

Pour extraire V arrière-faix par une traction modérée sur le cordon, on 
procède de la façon suivante : on roule le cordon autour de deux doigts de la 

(1) Busch, J. D., Beschreibung zweier merku-urdigen menschlichen Mlssgehurten , nehst ei- 
nigen anderen Beobachtungen aus der jyraMschen Entbmdungskwist. Marburg 1803, p. 55. 

(2) Voy. Credé , Ueber die zicechnàssigste Méthode der Entfer^img der Nachgeburt {Mo- 
natssçhrlftfiir GeburtshÛlfe , i. XVII, fascicule 4). 

(3) Voy. Credé, Klinische Vortrage iiber Geburtshiilfe , p. 599 et suiv. 
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main gauche et on le tend légèrement , on porte sur lui l'index et le médius f 
la main droite, qui le suivent en remontant jusqu'à son point d'insertion; 
l'aide de ces deux doigts on pousse le placenta vers la concavité du sacrum 
puis en bas, puis en avant, jusqu'à la fente vulvaire (Fig. 72); on le sais 
alors avec les deux mains , on le tord plusieurs fois sur lui-même pour que 1( 
membranes s'enroulent en formant une espèce de cordon, qui se déchire moir 
facilement, et on finit par l'extraire peu à peu (Fig. 73). 



Fig. 72. — Extraction du délivre (premier temps). 

§ 329. Après la sortie de l'arrière-faix , on nettoie les parties génitales et les 
parties avoisinantes et l'on examine attentivement le périnée pour savoir s'il i 
été déchiré; on répète souvent le palper abdominal, afin de s'assurer si l'utérus 
est convenablement contracté et s'il reste dans cet état; au besoin on chang( 
plusieurs fois le linge placé devant les parties génitales pour se faire une idée 
de la quantité de sang qui s'écoule. Cet examen est très-important et ne doil 
jamais être négligé. On examine avec soin le délivre et l'on vérifie attentive- 
ment s'il est entier. Les sages-femmes doivent être tenues de le conserver 
dans tous les cas extraordinaires et quand des accidents se sont produits dans 
la période de délivrance , afin de pouvoir le montrer au besoin au médecin si 
celui-ci survient plus tard. 
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§ 330. Les accidents qui se déclarent pendant et peu après la période de dé- 
livrance causent beaucoup plus souvent la mort de la femme , que ceux qui se 
rattachent à l'expulsion du foetus. La connaissance de ce fait, qui est démontré 
par l'expérience , doit engager l'accoucheur à redoubler de prudence dans 
cette période de V accouchement et à surveiller encore attentivement la femme 
pendant quelque temps après la sortie du délivre. Cette recommandation s'ap- 
plique à tous les cas, quelque heureuse qu'ait pu être la marche du travail. 



Fig. 73. — Exlraclion du délivre [second temps). 

Deux accidents sont surtout à craindre dans cette période : la métrorrhagie et 
l'inversion utérine. Tous deux se déclarent principalement après les accouche- 
ments prompts , ainsi que dans les cas où la matrice a été distendue outre me- 
sure (par la présence de plusieurs fœtus , par une quantité trop abondante de 
liquide amniotique etc.), ou bien chez les femmes qui ont eu des métrorrhagies 
dans des accouchements antérieurs. En pareil cas, il est indispensable de pro- 
céder avec la plus grande prudence dans la direction de tout l'accouchement , 
et principalement dans le traitement de la dernière période. 
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Il sera question, dans la seconde partie, de la délivrance vicieuse et de la conduite 
de raccoucheur en présence de cet accident. 

Le traitement de la période de délivrance a, de tout temps, excité k un haut degré 
l'intérêt des médecins, et a suscité, à différentes époques, des discussions très-vives. 
Anciennement l'on croyait généralement qu'il fiillait hâter autant que possible la sortie 
du placenta. On cherchait à atteindre ec Ijut, soit par dos manœuvres externes et in- 
ternes, soit jjar l'administration de difî'ércnts médicaments, l'emploi des sternutatoires 
etc. Telle fut la pratique d'Hippocrate, Celse, Aetius, Paul d'Egine, Avicennc, Abul- 
kasem, Rœsslin, A. Paré etc. La même méthode a été suivie par ceux qui furent les 
grands maîtres de l'art, h la fin du dix-septième et au commciiccuirnt du dix-liuitième 
siècle; nous voulons parler de Mauriceau et de Deventcr, qui ciisci-iii-n iit qu'immédia- 
tement après l'expulsion du fœtus, sans perdre un instant, avant même d'avoir séparé 
l'enfant de la mère, il faut introduire la main dans l'utérus et extraire, le placenta. Cette 
pratique était inspirée par la crainte de voir la matrice se refermer avant l'expulsion du 
délivre, ce qui devait entraîner la rétention de ce dernier, et être ainsi la source de 
toutes sortes d'accidents. Nous la trouvons encore indiquée chez beaucoup de leurs con- 
temporains et de leurs successeurs, tels que Lamotte, Chapman , J. J. Fried etc. L'un 
des premiers qui s'éleva contre cette extraction précipitée du placenta, dans l'eutocie, 
fut Peu (1), accoucheur d'une expérience consommée. Ce fut aussi lui qui blâma, le pre- 
mier, la conduite abusive des sages-femmes de son époque (et des accoucheurs, il est 
vrai), qui s'efforçaient de faire pousser, tousser, éternuer, vomir les parturientes. Ce 
n'est que vers le milieu du dix-huitième siècle qu'un procédé idus rationnel jsrit peu à 
peu le dessus. Smellie, Levret, Rœderer, Stein l'ancien. Ch. White et autres ensei- 
gnèrent qu'il ne faut extraire le délivre que lorsqu'il s'est écoulé quelque temps après 
l'expulsion de l'enfant , et quand il se déclare de nouvelles contractions. Mais aucun 
accoucheur de cette époque n'a émis des vues aussi pratiques et ne s'est prononcé aussi 
formellement à ce sujet que Puzos (2): «Dans la confiance où je suis, dit-il, que l'ex- 
pulsion du placenta est autant l'ouvrage de la nature, que le travail qui fait venir l'en- 
fant. .., mon sentiiiunt est r[u'on ne doit javiaù presser son extraction, tant, qu'il ny 
a rien qui oMir/e <i l<i ju-'' <-'i p'iii r. . . Pendant qu'on est occupé à faire les ligatures..., la 
matrice se resserre peu à peu et son resserrement tend à décoller le placenta, s'il ne l'est 
pas, et s'il l'est, à le chasser du côté de l'orifice et à le mettre à portée d'être senti avec 
le doigt introduit dans le vagin. Ce progrès, qui s'est fait sans que Vart s en soit mêlé, 
laisse peu de besogne à faire à, la personne chargée de tirer le placenta : on est tout 
étonné qu'en s'armant du cardon pour le faire revenir, on le trouve ^ré< à sortir au 
moindre effort, quelquefois même il est chassé pendant cet intervalle par une ou plu- 
sieurs tranchées, avant qu'on se soit occupé de son extraction. Voilà l'avantage qu'on 
retire du délai, que je préférerai toujours à la précipitation, qui peut causer la rupture 
du cordon, si le placenta n'est pas encore décollé, et la perte de sang, sHlneTest quen 
partie, quelquefois même le renversement de la matrice... » 

Baudelocque et la plupart des accoucheurs du siècle présent suivent les mêmes prin- 
cipes. 

CHAPITRE II. 

CONDUITE A TENIR DANS l' ACCOUCHEMENT PHYSIOLOGIQUE , QUAND LA PRÉSENTA- 
TION n'est P.\S ORDINAIRE, OU QUAND LA GROSSESSE EST MULTIPLE. 

I. Conduite dans la présentation pelvienne. 
§ 331 . Les règles que nous avons énoncées dans le chapitrée précédent , sur 
l'assistance qu'il convient de donner dans l'eutocie , s'appliquent également en 

(1) Peu, Pratique des accouchements. Paris 1694 , p. 192 et suiv. 

(2) Puzos, 1759, p. 141 et suiv. 
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général , aux présentations pelviennes ; pourtant les particularités qu'offre la 
marclie du travail dans ces sortes d'accouchements réclament encore l'obser- 
vation de quelque règles spéciales qu'il est très-important de connaître. 

§ 332. En considérant le pronostic de ces pi'ésentations , nous avons dit 
qu'elles ne sont pas, en général, aussi désirables que celles du crâne, parce 
que la vie du fœtus court beaucoup plus de dangers — si les circonstances ne 
sont pas tout à fait favorables — quand il se présente par les fesses ou par les 
pieds, que lorsqu'il s'engage par le crâne. Nous avons ajouté que le danger 
résulte de la compression prolongée que subit le cordon , quand la tète tarde à 
s'engager dans le bassin et à le traverser. Le moment périlleux pour le fœtus 
est donc celui où , le tronc étant expulsé , la tête doit à son tour franchir le 
canal génital. .Mais il dépend, dâns la plupart des cas, de l'efficacité des con- 
tractions utérines que la tête traverse le bassin dans un espace de temps suffi- 
samment court. 

§ 333. Or, comme l'expérience démontre que l'énergie et l'efficacité des con- 
tractions utérines ne font qu'augmenter à mesure que l'accouchement avance , 
et notamment que les douleurs de la période d'expulsion sont ordinairement 
d'autant plus fortes que la marche du travail a été moins précipitée dans les 
stades précédents, il découle naturellement de ce fait une des règles les plus 
importantes pour la direction des accouchements par les fesses ou par les pieds, 
à savoir: que tant que le tronc n'est pas sorti jusqu'à lapoitrine, on ne doit 
rien faire pour accélérer la marche du travail , et qu'il faut, au contraire, 
écarter avec soin tout ce qui pourrait y contribuer. Il est bien entendu que 
cette règle ne s'applique pas aux cas où des accidents , tels que l'hémorrhagie, 
la chute du cordon, les convulsions etc., nécessitent la prompte terminaison 
de l'accouchement. 

§ 334. Il faut donc chercher à maintenir le plus longtemps possible l'inté- 
grité des membranes de l'œuf, et interdire absolument à la parturiente de 
pousser pour seconder les douleurs , non-seulement dans la période de dilata- 
tion (où les contractions volontaires sont toujours nuisibles), mais encore pen- 
dant la période d'expulsion. Il faut insister pour que la femme reste tranquil- 
lement couchée sur le dos ou sur le côté. 

L'on ne doit jamais, pour des raisons faciles à comprendre, tirer sur les 
pieds, ou bien les faire descendre quand ce sont les fesses qui se présentent, 
ou bien encore , lorsqu'un seul pied s'engage , aller à la recherche de l'autre 
(§ 295). L'on doit tout aussi peu accélérer artificiellement, même par la trac- 
tion la plus modérée, l'engagement et le dégagement des fesses, ou bien tâcher 
d'imprimer au siège des mouvements de rotation. Ce sont là des fautes que 
comrnettenl trop souvent les accoucheurs peu instruits et les sages -femmes 
ignorantes, et qui ont une influence très -malfaisante, au lieu de rendre les 
services qu'on en attend. 

En effet, si l'on abandonne le travail à la matrice, l'attitude de l'enfant ne 
change pas, parce qu'il est comprimé de toutes parts par cet organe ; le menton 
reste appliqué contre la poitrine, les bras gardent leur position sur le thorax. 
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les voies génitales molles sont dilatées suflisamment par la progression lente 
du fœtus, et le passage de la t(M.e, quand elle se présente à la suite du 
tronc, en est rendu plus facile. Au contraire, si l'on tire sur le fœtus, le men- 
ton s'éloigne de la poitrine, les bras sê relèvent à côté de la tète, et celle-ci 
arrive au détroit supérieur dans cette attitude défavorable , accompagnée des 
bras qui augmentent son volume ; il en résulte évidemment que son engage- 
ment et son passage à li avers le bassin sont rendus beaucoup plus difficiles. 
Ce n'est pas le seul inimiviniient d'une conduite si peu rationnelle. La contrac- 
tilité de la matrice est également troublée quand on lui enlève son contenu si 
subitement et presque tout d'un coup ; de sorte que , précisément au moment 
décisif, cet organe est incapable d'agir énei-giquement et de pousser assez ra- 
pidement la tète à travers les voies génitales. 

§ 335. Après la rupture de la poche, il faut toucher avec précaution , afin de 
ne ])as léser les parties sexuelles du fœtus. Pendant que le siège traverse la 
sortie du bassin, on soutient d'une main le périnée et, de l'autre, le tronc de 
l'enfant. Quand le ventre se dégage, il faut veiller à ce que le cordon ne soit 
pas tiraillé. Si l'on constate, après l'expulsion des hanches, que l'enfant est à 
clievdt sur le cordon , c'est-à-dire que le cordon passe entre ses cuisses, on 
tire sui' le bout qui remonte le long du dos, et on relâche suffisamment l'anse 
pour pouvoir la faire glisser sur l'une des extrémités inférieures préalablement 
fléchie. 

A mesure que le tronc se dégage , on l'enveloppe dans un linge chaud. Au 
moment où la tète arrive au couronnement inférieur , il ne faut pas soutenir le 
périnée avec la main, afin de ne pas retarder le dégagement de cette partie. 
On cherche plutôt, en élevant le tronc de l'enfant vers le ventre de la mère, à 
favoriser la sortie de la tète, afin d'éviter, autant que possible, les dangers 
qu'entrahie la prolongation de ce temps de l'expulsion. C'est, du reste, un 
fait d'observation que le dégagement de la tète s'accompagne plus rarement de 
déchirures du périnée dans les présentations pelviennes que dans les présenta- 
tions céphaliques. 

§ 336. Quand le tronc est sorti jusqu'à la poitrine , on engage la parturiente 
à pousser et on lui donne la position dans laquelle elle peut le faire le plus ef- 
ficacement. Si les douleurs sont trop rares ou plus fail)les que d'ordinaire , on 
cherche à les éveiller et à les fortifier en faisant des frictions circulaires sur le 
fond de la matrice. On peut augmenter Veiïet de ces frictions en faisant tom- 
ber goutte à goutte, sur le ventre, de l'eau-de-vie, de la teinture de méUsse, de 
l'éther etc. Quand ces moyens ne produisent pas en peu de temps le résultat 
désiré, il faut procéder sans retard à l'extraction artificielle de la tête , dont il 
sera question dans la seconde partie. 

Dans les cas où l'on a lieu de supposer que les douleurs ne seront pas suffi- 
samment efficaces — particulièrement quand il s'agit de femmes qui ont déjà 
accouché plus lentement ou plus difficilement que d'ordinaire, soit pour cause 
d'insuflisance des forces expulsives, soit parce qu'il existait une certaine dis- 
proportion entre le volume du fœtus et la capacité du bassin , ou bien encore 
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quand la femme est primipare — il est utile de placer la parturiente en travers 
du lit pendant la période d'expulsion , parce que la position ordinaire sur le lit 
de travail est moins appropriée pour les manœuvres opératoires qui pourraient 
devenir nécessaires. Dans les cas que nous venons de spécifier, et, en général, 
quand il s'agit d'un premier accouchement , où l'on ne peut jamais savoir à 
l'avance si la marche du travail sera tout à fait normale, il faut absolument que 
les sages-femmes soient tenues par la loi à appeler ~un accoucheur. 

Nous avons déjà eu lieu de raijpeler (§ 295) que jadis on rangeait, presque générale- 
ment, les jjrésentatîons pelvfBnnes parmi les accoucliements laborieux et pénibles, qui 
ne peuvent être achevés qvie rarement et exceptionnellement jiar les seules forces de la 
nature. Par suite, le procédé habituel consistait à extraire artificiellement le fœtus à 
l'aide de la main seule ou armée d'instruments. Parmi les accoucheurs anciens, ce 
furent principalement Portai et Deventer, et plus tard Wrisberg et Deleurye, qui éta- 
blirent de meilleures règles pour le traitement de ces présentations ; parmi les mo- 
dernes, c'est L. J. Boër qui s'éleva le plus formellement contre toute intervention inu- 
tile de l'art. Les accoucheurs les plus estimés de notre époque partagent sa manière de 
voir. 

II. Conduite dans la présentation de la face. 

§ 337. Gomme la vie du fœtus peut être compromise, dans les présentations 
de la face, par les mêmes circonstances que dans celles du siège et des pieds, 
c'est-à-dire par la lenteur ou la difficulté du passage de la tête à travers le bas- 
sin , la tâche principale de l'accoucheur consiste à éviter tout ce qui pourrait 
accélérer et précipiter la marche du travail pendant la période de dilatation. Il 
est surtout désirable que les membranes restent intactes le plus longtemps pos- 
sible, de sorte qu'il faut procéder au toucher avec ménagement et aussi rare- 
ment que faire se pourra ; il est nécessaire d'ausculter souvent pour recon- 
naître en temps opportun si la vie du fœtus est menacée par la prolongation du 
travail. Il faut, dans tous les cas, interdire à la femme de faire des efforts 
d'expulsion, et lui faire prendre le décubitus latéral si les contractions sont par- 
ticulièrement fréquentes et énergiques. 

§ 338. Après la rupture de la poche, il faut redoubler de précautions en 
pratiquant le toucher, afin de ménager les parties de la face et surtout les 
yeux , qu'on lèse si facilement ; il faut également procéder avec beaucoup de 
ménagements en soutenant le périnée , et surtout ne pas commencer trop tôt 
cette manœuvre, pour que le cou ne soit pas pressé trop fortement contre les os 
pubiens et pour que l'engagement et le dégagement de la tête, c'est-à-dire le 
moment le plus périlleux pour le fœtus, ne soit pas artificiellement ralenti. 

L'observation démontre que les ruptures du périnée ne sont pas plus à 
craindre , toutes choses égales d'ailleurs , dans les présentations de la face que 
dans celles du crâne , et que l'enfant ne garde pas une tendance à renverser la 
tête dans la nuque , ainsi que le croient quelques personnes , parmi lesquelles 
on compte même des médecins. Si la face est d'un bleu noirâtre et tout à fait 
défigurée par la tuméfaction , il faut , avant de montrer l'enfant à la mère , la 
préparer à cet aspect, afin de ne pas l'effrayer. 
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Les priîventions que les accoucheurs nourrirent, k peu d'exceptions près, jusqu'au 
conuucnccmcnt du dix-neuvième siècle, contre la possibilité de la terminaison sjîon- 
tanéo des présentations de la face, de même que l'idée fausse qu'on se fit plus tard de 
la marche do ces accouchements, ont donné lieu h une méthode de traitement des plus 
vicieuses. Ou l)ien l'on cherchait à améliorer la présentation avec la main , c'est-à-dire 
à faire descendre le ventre ou l'occiput ; ou bien , si l'on n'y réussissait pas (ce qui était 
probablement le cas le plus fréquent), on procédait, selon les circonstances, à la ver^ 
sion, à l'application du forceps, du levier, ou même du perforateur. Les observations 
de Portai et de Deleuryc — qui seuls, parmi les accoucheurs de leur époque, possé- 
daient des notions plus exactes — restèrent sans influence sur leurs contemporains et 
sur leurs successeurs iininédiats ; enfin Boër réussit, par son enseignement et par son 
exemple, à faire reconnaître aux accoucheurs les dangers de la jjratique usuelle, et à 
substituer un traitement naturel des présentations de la face aux manœuvres vicieuses 
sanctionnées jusqu'alors. 


III. Conduite dans les accouchements gémellaires. 

§ 339. Outre les règles générales , indiquées §§ 309 et suivants, il faut en- 
core observer les règles particulières suivantes ; quand on s'est assuré, après 
l'expulsion d'un entant, qu'il s'en trouve encore un autre dans la matrice, il 
faut toujoin-s prendre la précaution de lier le bout i)lacentaire du cordon om- 
bilical , parce que le second fœtus pourrait mourir d'hémorrhagie , s'il existait 
des anastomoses enti'e les vaisseaux des deux placentas (§ 94). 

§ 340. Il ne faut pas informer la femme brusquement de la présence d'un 
second enfant , afin de ne pas l'effrayer ; en effet , beaucoup de mères ne dé- 
sirent rien moins que d'avoir deux enfants à la fois, d'autres redoutent les dou- 
leurs et surtout les dangers d'un second enfantement ; l'on cherche donc à re- 
lever le moral de la parturiente, on lui recommande de rester couchée 
tranquillement et l'on attend l'apparition de nouvelles douleurs. Dans l'inter- 
valle, on cherche à connaître par l'exploration la présentation et la position du 
second fœtus. S'il ne se déclare pas de nouvelles contractions, même au bout 
de quelques heures , si la femme se trouve bien et s'il ne se produit aucun acci- 
dent grave, tel qu'une hémorrhagie, des convulsions etc., l'on ne doit rien faire 
pour accélérer l'accouchement. 

C'est Mauriccau qui a surtout fait admettre ce principe : qu'immédiatement après la 
naissance du premier cufant il faut hâter celle du second en rompant la poche ; de nos 
jours, ce procédé est encore préconisé par quelques auteurs, parmi lesquels nous cite- 
rons J. Burns (i). Lamotte ,■ qui avait d'abord suivi la méthode de Mauriccau, l'aban- 
donna plus tard, et préféra amener chaque fois le second fœtus par la version. Ce 
procédé trouva de nombreux adhérents, parmi lesquels nous rencontrons des hommes 
tels que: J. J. Fried, Smellie, Levret, A. Petit, Deleurye, Camper, Saxtorph, Stein etc- 
Peu et Rœderer recommandèrent d'abandonner à la nature l'expulsion du second ju- 
meau, s'il se présentait par la tète en bonne position et si les douleurs étaient assez 
efiScaces. Pourtant ils admettaient qu'il est plus sûr de faire la version , en cas de fai- 
blesse de la mère et d'insufiisance de douleurs. Aujourd'hui le traitement indiqué ci- 
dessus est regardé, presque généralement, comme le plus rationnel et adopté notam- 
ment par les accoucheurs allemands. 


(1) Burns, J., Prindples, 1837, p. 435. 
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§ 341. La période de délivrance réclame une attention particulière : il im- 
porte avant tout de n'accélérer en rien la sortie du délivre, aussi longtemps que 
la paiiuriente se trouve bien ; il faut notamment se garder de tirer sur le cor- 
don ou de frictionner le fond de l'utérus, quand même la matrice est plus volu- 
mineuse que d'ordinaire après la naissance du second enfant, et que le placenta 
décollé ne se présente pas immédiatement à l'orifice , pourvu , toutefois , qu'il 
ne se déclare pas d'hémorrhagie externe ou interne. Quand le moment est arrivé 
où l'on peut extraire l'arrière-faix du vagin, on en provoque l'expulsion par 
des pressions extérieures, ainsi que nous l'avons dit § 327. Si ce procédé n'a- 
boutit pas, il ne faut pas, ainsi que' cela est conseillé souvent , saisir à la fois les 
deux cordons et les tirer â soi. On tâche de reconnaître quel est le placenta qui 
occupe la position la phis déclive et qui cède le plus facilement à une traction 
modérée, on l'extrait d'abord , et ensuite on fait l'extraction de celui qui reste. 
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QUATRIÈME DIVISION. 

DE LA PUERPÉRALITÉ PHYSIOLOGIQUE ET DES SOINS QUE RÉCLAMENT LA FEMME EN 
COUCHES ET LE NOUVEAU-NÉ. 

PREMIÈRE SECTION. 
Du cours normal des couches. 

§342. On donne le nom de couches ou puerpér alité, puerperium, à la période 
de quatre à six .semaines qui fait suite à l'accouchement. Pendant cette période 
s'achève le travail rétrograde dont l'enfantement est la première manifestation 
et qui efface les plus importantes des modifications que la grossesse imprime 
à l'organisme maternel , tandis que les mamelles accomplissent la fonction qui 
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leur est propre , c'est-à-dire la sécrétion du lait. Si la puerpéralité s'écoule 
selon le plan de la nature, on lui donne le nom de physiologique ou normale. 
L'état de l'organisme féminin , pendant que ces phénomènes s'accomplissent, 
s'appelle Y état puerpéral , et la femme qui se trouve dans cet état est une 
femme en couches, puerpera. 

Quoique l'état puerpéral soit un état physiologique , de même que la gros- 
sesse et la parturition , les modifications qui ont lieu dans l'organisme féminin 
pendant cette période et surtout pendant la première semaine qui suit l'accou- 
chement , sont tellement considérables qu'elles déterminent une certaine pré- 
disposition aux maladies. Nous allons examiner de plus près ces modifications, 
qui porteijt d'une part sur l'organisme entier et d'autre part sur les parties 
sexuelles. 

CHAPITRE I. 

MODIFICATIONS DE L'ÉTAT GÉNÉRAL DE LA FEMME EN COUCHES. 

§ 343. Le premier phénomène qui se manifeste dans l'état général de la nou- 
velle accouchée est la lassitude et le besoin de repos, suite naturelle des efforts 
qui'accompagnent la parturition. Le plus souvent, la femme est prise bientôt 
d'un sommeil paisible ; une chaleur égale se répand sur tout son corps , elle 
transpire plus ou moins abondamment, et, à son réveil , elle se trouve singu- 
lièrement restaurée. Les jours suivants, la sensation d'épuisement diminue 
peu à peu , et disparaît d'ordinaire presque entièrement , du sixième au nêu- 
vième jour, chez les femmes bien portantes. 

Quand le travail a été accompagné d'efforts très-considérables, ou quand la 
femme est faible et très -irritable, l'excitation qui se déclare vers la fin de l'ac- 
couchement ou dès qu'il est achevé, est tellement forte que l'accouchée ne peut 
pas dormir immédiatement , présente encore pendant quelque temps de l'ac- 
célération du pouls, et ne commence à se remettre que beaucoup plus tard. 

§ 344. Un autre changement de l'état général résulte de la direction nou- 
velle que prennent les humeurs, des modifications qui se produisent dans les 
organes de la circulation , dans les organes digestifs et urinaires et dans le sys- 
tème nerveux. La grande quantité de sang qui affluait à la matrice pendant la 
grossesse et qui , au moment de l'accouchement, n'a pu s'épancher qu'en partie 
hors des vaisseaux utérins, reflue dans la circulation générale par suite de la 
contraction de l'organe. Il en résulte un état de pléthore générale, d'autant 
plus facilement que la surexcitation de l'activité vitale produite par la grossesse 
ne tombe pas immédiatement après l'accouchement , mais persiste encore pen- 
dant quelque temps en changeant seulement de direction. D'autres organes 
souffriraient nécessairement par suite de l'afflux du sang, si la peau et les ma- 
melles, en devenant le siège d\in travail plus actif , ne fournissaient une 
dérivation aux humeurs surabondantes ; du reste , l'écoulement lochial contri- 
bue aussi pour sa part à ce résultat. C'est ainsi que l'organisme se débarrasse 
peu à peu , par dés excrétions copieuses , des matériaux et des humeurs en 
excès qui s'étaient produits pendant la grossesse, et revient petit à petit à l'état 
où il se trouvait avant la gestation. 
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Par suite de ces sécrétions puerpérales profuses, le corps d'une femme en 
couches subit une diminution notable de son poids dans les huit premiers jours 
qui suivent l'accouchement. Le changement de direction de la masse des hu- 
meurs s'annonce assez souvent par un frisson , qui se déclare peu après l'ac- 
couchement, mais qui n'a d'ordinaire qu'une durée très-courte et qui est suivi 
d'une élévation de la température, avec rougeur de la peau etc. 

Hecker, Winckel, v. Griinewald, Scliroder et Wolf ont publié des observations sur la 
température des femmes en couches. — Voici le résultat des reclieiclies de Hecker : 1° dans 
beaucoup de cas, la chaleur du corps augmente immédiatement après l'accouchement 
d'une façon assez notable , c'est-k-dire que le thermomètre marque de -t- 37o,3 C. à 
-l-39",0 C, tandis que la température normale est d'envir'bn -+-37o,0 C. Le thermomètre 
paraît monter d'autant plus haut que les douleurs ont été .plus intenses et plus rappr.o- 
chécs. 2° Au conimcncenicnt de la période puerpérale, il se produit souvent un abaisse- 
ment lie la triii]i('i atnrr, d'autant plus considérable que la chaleur du corps était plus forte 
inuinMliatciiii iit apri s raciouelK ment ; en moyenne, la température la plus basse s'observe 
vingt-cinatrc linin s apri's la délivrance. 3° Fréquemment, la température s'élève d'une 
manière considérable, jusqu'à dépasser la normale de 3 i/« degrés après les premières 
vingt-quatre heures d'une puerpéralité tout à fait régulière. 4° En général, cette éléva- 
tion de température est accompagnée d'une accélératinn proportionnée du pouls; pour- 
tant le pouls devient souvent plus fréquent sans que la chaleur augmente en propor- 
tion. 50 La température maximum est suivie d'une défervescence analogue à celle qu'on 
obsci-ve dans les maladies qui se jugent par lysis. A partir du neuvième jour environ, 
le thcrnKimètve tombe parfois au-dessous de la normale, et cet état .persiste jusqu'à ce 
que l'ingestion d'une plus grande quantité d'aliments amène un échange jjlus actif de 
matérian.x. C'est ce que l'on appelle le stade d'inanition (i). 

Les résultats obtenus par Hecker sont confirmés, en général, par les observations de 
Winckel (2), de v. Griinewald (3), de Schroder (■*) , de Wolf ^j). La température s'élève 
dans les douze premières heures après l'accouchement, et tombe de nouveau dans les 
douze heures suiva'ntes ; ordinairement les exacerbations ont lieu le soir et les rémis- 
sions le matin. La température la plus élevée a été de -f- 38°, 2 C. Dans tous les cas où 
elle s'est élevée plus haut, une exploration attentive en a fait découvrir la raison. Chez 
dix-neuf femmes en couches bien portantes, la différence entre la température la plus 
élevée et la plus basse a été en moyenne de 0°,9, proportion qui ne dépasse pas de 
beaucoup les oscillations normales. La température la plus élevée, abstraction faite de 
celle qu'on observe peu de temps après l'accouchement, a été constatée deux fois le 
second jour, quatre fois le troisième, neuf fois le quatrième, deux fois le cinquième et 
deux fois le septième ; cette légère augmentation de la température est déterminée pai- 
le début de la sécrétion laiteuse. 

Hecker a fait aussi, en collaboration avec Gassner, une série de recherches très-inté- 
ressantes sur les modifications du poids du corps qu'on observe chez les femmes en cou- 
ches bien portantes ; les femmes ont été pesées avec soin immédiatement après l'accou- 
chement et le huitième jour des couches. Dans cet intervalle, elles avaient perdu en 
moyenne 4571 grammes de leur poids (6). 

(1) Voy. Hecker, Temperaturheohaclituwjen hei W'ochnerinnen {Amialen der Charité zu 
Berlin, Y. 2, 1854). 

(2) Winckel, Monats.srhrift fiir Geburtslunde , t. XXH, p. 321. 

(S) V. Griinewald, Fetersbur;ier medizinische Zeitschrlft, 1863, fasc. 7, p. 7. 
(!) Schroder, Monatsschrift fiir Geburtshunde , t. XXVH , p. 108. ' 

(5) Wolf, même recueil, t. XXVH , p. 241. 

(6) Voy. Hecker und Biihl, Klinik der Geburtshunde, 1861, p. 84. 
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§ 345. La surexcitation de l'activité de la peau se manifeste par des sueurs 
ahondantes à odeur acide, répandues sur tout le corps, qui, dans les premiers 
temps, se déclarent plusieurs fois par jour , mais surtout pendant le sommeil, 
et après lesquelles la femme, au lieu de se sentir fatiguée, se trouve, au con- 
traire, reposée et restaurée. La transpiration profuse cessé habituellement au 
bout de six à huit jours, mais l'exhalaison cutanée reste plus marquée pendant 
les premièi'es semaines. Il en résulte que la peau devient très-sensible et dis- 
posée à des refroidissements, dont les suites peuvent être de la plus haute gra- 
vité. Au cuir chevelu, cette congestion de la peau et l'exsudation dans les 
follicules pileux qui en resuite, entraînent très- habituellement la chute d'une 
partie des cheveux. 

Les fonctions respiratoires, dont l'activité avait diminué pendant la gros- 
sesse, s'accomplissent aussi avec une énergie nouvelle, les poumons se di- 
latent plus librement et reçoivent plus de sang ; dans la majorité des cas , leur 
capacité est plus grande que pendant la grossesse, et l'exhalaison pulmonaire 
augmente. Les inspirations sont généralement de plus de vingt à la minute, 
quelquefois elles descendent jusqu'à douze, rarement elles s'élèvent au-dessus 
de trente, abstraction faite des premiers instants après l'accoucliement. La 
phthisie pulmonaire, qui était restée comme stationnaire dans le cours de la 
grossesse , fait des progrès d'autant plus rapides et plus effrayants pendant la 
puerpéralité. 

Les modifications que présentent les organes circulatoires et le sang sont 
en corrélation intime avec l'accroissement de l'activité pulmonaire. Le sang, 
riche en fibrine , se charge dans les poumons d'une plus grande quantité d'oxy- 
gène qu'il n'en pouvait admettre dans les derniers temps de la gestation, et 
prend ainsi des propriétés plus phlogistiques ; en même temps, il contient par- 
fois plus de graisse ; cet état persiste jusqu'à ce que le sang ait repris peu à 
peu la composition qu'il présentait avant la grossesse, par suite des exsudations 
ahondantes qui ont lieu pendant la puerpéralité, notamment de la sécrétion 
laiteuse et de la transpiration. Or un sang riche en fibrine et en même temps 
fortement oxygéné excite le cœur et les parois artérielles à se contracter éner- 
giquement, d'où vient que, dans les premiers temps, le pouls des femmes en 
couches paraît habituellement plus plein et parfois un peu dur. D'un autre 
côté, la gêne de la circulation et les stases sanguines que provoquait la gros- 
sesse, notamment dans les veines du bas-verître, cessent subitement,. et les or- 
ganes thoraciques et abdominaux, qui avaient été déplacés dans les derniers 
temps de la gestation, l^eprennent leur position primitive. Il en résulte que, 
chez les femmes en couches , la circvdation du sang a lieu plus librement et 
avec une certaine énergie. C'est pour la même raison que les œdèmes se dis- 
sipent rapidement pendant la puerpéralité, et que les dilatations variqueuses, 
développées pendant la grossesse, diminuent notablement, si elles ne disparais- 
sent pas tout à fait. 

Nous avons souvent constaté l'exactitude de l'observation de Blot, concernant le ra- 
lentissement du pouls que l'on observe assez fréquemment chez les femmes en couches 
bien portantes. 

[Ce phénomène important, qui n'avait pas échappé à un certain nombre d'accoucheurs 
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(depuis de longues armées Stoltz le signale avec insistance dans son enseignement cli- 
nique), a été décrit, pour la première fois, d'une ^açon détaillée et ajiprolbndie, dans 
\ui iiiéiuoirc présenté par H. Blut h l'Académie de médecine (i). 
V(jici k'S cciuclusions do cet intéressant mémoire: 

lo ('liez les femmes en couclie bien portantes on voit généralement survenir un ra- 
lentissement du pouls plus ou moins marqué. 

2" La fréquence de ce phénomène varie nécessairement avec l'état sanitaire, comme 
le prouvent les trois séries d'observations faites par nous h la clinique et h l'Hôtel- 
Dieu. 

Dans l'état physiologique le ralentissement du pouls nous paraît un fait général en 
rapport avec l:i déplc'tion uti'riiic. Sou seul vnrii'. Il ne, tient pas à une disposition 

particulière ;i i|Iii H|mi s i'i iiiiiics (pii .niiMli iit ii.itiircllcini ut ]r ]Minls lent. Celles qui font 
le sujet d(' un s .iiisci\ atious ont l'ir snh irs assez luiigteiiips jxjur que j'aie ])U m'as- 
sur("r (|Uê eluz elles lu pouls avait, en dehors de l'état puerpéral, la fréquence physio- 
logique oi'diiiah-c. 

3" Le degré du ralentissement peut varier beaucoup ; j'ai vu trois fois le pouls tomber 
à 35 juilsations par minute, le plus communément il oscille entre 44 et 60. 

Le régime alimentaire n'exerce pas une influence manifeste, comme le j^rouvent les 
vingt et une observations recueillies à l'Hôtel-Dieu. 

4" Ou le trouve plus souvent chez les multipares que chez les primipares, ce qui 
s'expliquer par la fréquence plus grande des accidents puerpéraux chez les dernières. 

.O" La durée du ralentissement varie de quelques heures à dix ou quinze jours; elle 
est en général d'autant plus longue que le ralentissement est plus considérable, jîoiu'vu, 
toutefuis, ((u'un accident morbide ne tire pas subitement les femmes de l'état physiolo- 
gique. 

Go La marche du ralentissement du pouls est presque toujours la même. Il commence 
ordinairement dans les vingt-quatre heures qui suivent l'accouclicment. Il va en augmen- 
tant, reste un certain temps stationnairc , puis disparaît peu à peu. 

On le voit souvent persister, mëuKî à un degré très-prononcé, pendant la période 
des couches, qu'on décrit généralement sous la dénomination souvent impropre do 
^h-re de lait. 

7° La longueur du travail ne paraît pas exercer une influence notable sur son déve- 
loppement et sur son degré; au contraire, le moindre état pathologique rempcche do 
se produire cl lo fait disi^araître. On l'observe après l'avortemont , après l'accouchement 
jjrématuré , spontané ou artificiel, comme après l'accouchement à terme. 

Les tranchées utérines, même intenses, ne le font pas disparaître; il n'en est pas or- 
dinairement de même des hémorrhagies. On peut cependant l'observer quelquefois après 
celles qui n'ont pas été très-abondantes. 

80 Les positions couchée, assise ou debout, le font varier très-notablement. 

90 Le ralentissement du pouls est un pronostic très-favorable. On ne le rencontre que 
chez l(>s femmes très-bien portantes. Dans un service d'hôpital, sa fréquence indique un 
l'tat sanitaire excellent, sa rareté doit faire craindre l'invasion prochaine des états mor- 
biil( s (|ii'ciu voit si souvent régner sous forme épidémique. 

100 Quant à sa cause, il ne faut pas la chercher dans une sorte d'é^juisement nerveux, 
connue je l'avais cru tout d'abord... 

Les fig. 74 et 7;'), dit Marey(,^), sont des exemples de ralentissement du pouls après 
Vacconelienient. D'après la forme du tracé, co ralentissement nous semble, aussi bien 
que celui (le l'ietère, produit j)ar une élévation de la teiisii>n artérielle. Une pareille ra- 
reté dos battements du cœur s'accompagnerait do rebondissements multiples et très- 
prononcés de la pulsation, si la tension artérielle n'était pas très-élevée. Il ne faut donc 

(1) H. Blot, Bu ralentissement du pouls dans Vétat puerpéral {Bulletin de F Académie de 
médecine, X. XXVIII, 28 juillet 18G3, p. 925). 

(2) E. J. Marey, Fhijsiolo'jie médicale de la circulation du sang. Paris 1863. 
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pas attribuer cette rareté de pouls à une influence primitivement portée sur le cœur, 
mais à une modification de la circulation périphériquè. 

Nous avons émis l'hypotlièse que l'élévation de la tension artérielle, après l'accouche- 
ment, peut tenir à l'oblitération des vaisseaux utérins qui, pendant la grossesse, four- 
nissaient une large voie pour le passage du sang des artères dans les veines. Mais ce 
n'est là qu'une supposition sur laquelle nous ne nous appesantirons pas.] 



Fig. 76. — Pouls ralenti après l'accouchement (Marey). 


Fis. — Pouls ralenti après l'accouchement (Marey). 

§ 346. Inactivité des organes digestifs est diminuée surtout dans les pre- 
miers jours des couches ; la femme a peu d'appétit et ne se sent de goût que 
pour les aliments liquides ; par contre , la soif est augmentée, à cause de la 
grande quantité de liquides que des sécrétions abondantes soustraient à l'orga- 
nisme. D'ordinaire, il n'y a pas d'évacuations alvines pendant les trois, quatre 
premiers jours. Ce fait s'explique d'une part par les connexions nerveuses qui 
relient le rectum à la matrice placée au devant de lui, et qui font que le pre- 
mier de ces organes participe , par phénomène sympathique , à l'inertie relative 
du second , et d'autre part , par les modifications que viennent de subir les par- 
ties placées dans le canal pelvien , par l'augmentation de l'activité cutanée , par 
l'alimentation moins abondante et moins excitante et par la position horizon- 
tale de la femme. Peu à peu, surtout quand la sécrétion laiteuse est bien éta- 
blie, les organes digestifs reprennent leur activité primitive. La sécrétion uri- 
naire est également diminuée au début , par suite de l'augmentation de la 
sécrétion de la peau et de quelques autres organes, et l'urine est plus concen- 
trée et d'une teinte plus foncée. 

§ 347. Enfin, la puerpéralité fait disparaître les troubles multiples du sys- 
tème nerveux qui s'étaient manifestés pendant la grossesse. En revanche, la 
sensibilité nerveuse est notablement exaltée, de manière que les impressions 
sensoriales sont' perçues beaucoup plus vivement , et que des influences insi- 
gnifiantes peuvent exercer une action très-pernicieuse sur l'intelligence et sur 
le moral de la femme. 

CHAPITRE II. 

MODIFICATION DES ORGANES SEXUELS ET DES PAROIS ABDOMINALES. 

§ 348. Ainsi que nous l'avons dit plus haut, le travail régressif de la matrice 
commence en même temps que l'accouchement et continue pendant la puerpé- 
ralité. A la fin de cette dernière, c'est-à-dire après cinq ou six semaines, l'uté- 
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rus a repris presque complètement sa structure antérieure. On peut admettre 
(jue son iiivolution est terininée (et, par conséquent, la puerpéralité) quand 
rL'CouleiiKMit locliial cesse après avoir ou un cours régulier, ce/qui, d'ordi- 
naire , est liientôt suivi de la réapparition des règles chez les femmes qui n'al- 
laitent pas. 

§ 349. Immédiatement après la sortie du délivre, on sent généralement le 
fond de l'utérus, entre l'ombilic et la symphyse pubienne. Mais, d'ordinaire, au 
bout do six, douze, dix-huit heures, on constate que la matrice est un peu plus 
volumineuse, de manière que son fond se trouve de deux ou trois travers de doigt 
plus haut qu'auparavant. En même temps , elle est ferme au palper et située 
généralement sur le côté , plus souvent à droite qu'à gauche ; dans les cas où 
elle a été très-distendue , par exemple après un accouchement gémellaire, on 
la trouve souvent très-volumineuse , à l'époque que nous venons d'indiquer, et 
elle persiste dans cet état après deux, trois , même quatre jours. 

Les jours suivants, l'organe diminue peu à peu de volume; d'ordinaire, on 
peut le sentir distinctement à travers les parois abdominales, le cinquième, 
sixième et septième jour, quelquefois beaucoup })lus tard , par exemple le qua- 
torzième et même encore le seizième. 

Dans les premiers jours après l'accouchement, on trouve l'orifice externe de 
la matrice épais , flasque et béant ; le canal cervical , large en bas , étroit en haut, 
présente la forme d'un entonnoir et permet au doigt d'arriver facilement à 
l'orifice interne, qui est ouvert ; les lèvres du museau de tanche sont bour- 
souflées et présentent des inégalités et parfoi; des échancrures profondes. Peu 
à peu la portion vaginale commence à se reformer ; après huit, dix jours , oa 
la trouve longue d'environ 7 à 8 millimètres, et vers la cinquième, sixième se- 
maine, elle a repris à peu près sa longueur primitive ; en même temps, les 
lèvres de l'orifice se rapprochent et deviennent peu à peu plus dures. Quoique 
la portion vaginale du col et le museau du tanche permettent généralement de 
reconnaître, parla suite, que la femme a déjà accouché, il y a pourtant quelques 
cas rares où ces parties se reforment si complètement qu'elles ne présentent 
plus la moindre trace d'un accouchement antérieur. 

Immédiatement après un accoucliement h terme, la matrice pèse au moins un kilo- 
gramme; deux jours plus tard, elle est longue de 19 ti 24 centimètres et large de 11; elle 
pèse environ 750 grammes, et ses parois ont de 2 1/2 ii 4 centimètres au fond de l'or- 
gane. Après la première semaine, son poids est d'un peu plus de 500 grammes, et sa lon- 
gueur de 13 à 16 centimètres. Après quinze jours, elle ne pèse plus qu'environ 375 
gi'ammes, ses parois ont h peine 9 centimètres d'épaisseur, et sa longueur est tout au 
plus de 5 1/2 centimètres (i). Nous ferons remarquer toutefois qu'on constate, à cet 
égard, des variations notables. Hecker a fait des recherches très-exactes sur les dimen- 
sions et le poids de l'utérus , pendant sa période d'involution (2). 

Au bout de six semaines, l'organe a repris à peu près le volume et le poids qu'il avait 
avant la grossesse, pourtant il reste toujours un peu plus lourd et plus grand, et offre 
une cavité plus spacieuse qu'à l'état virginal ; de plus , ses formes ne recouvrent ja- 
mais leurs gi-acilité primitive. 


(1) Voy. Spiegelberg, Lehrluch (1er Geburtshiilfe , 1858, p. 129. 

(2) Hecker und Buhl, Klinil^ , 1861 , p. 85. 
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§ 350. Le retour de la matrice à son état primitif est déterminé d'une part , 
et au début, par des contractions musculaires plus ou moins énergiques (tran- 
chées) , d'autre part, par la métamorphose et la dissolution de tous les éléments 
qui s'étaient formés pendant la grossesse et qui sont remplacés par des tissus 
de nouvelle formation. 

La science doit surtout aux investigations minutieuses de Kôlliker et de Heschl les 
notions exactes que nous possédons sur les modifications importantes dont l'ute'rus est 
le siège pendant la puerpe'ralité. D'après le dernier de ces auteurs, la substance propre 
de la matrice subit une dégénérescence graisseuse si complète, qu'il ne reste plus une 
seule des fibres qui formaient cet organe avant les couches. Cette transformation ne 
commence pas avant le quatrième ou sixième jour, elle débute à peu près en même 
temps dans tous les points de l'organe; tout au plus le col persiste-t-il pendant quel- 
ques jours de plus dans l'état qu'il présentait immédiatement après l'accouchement; un 
peu plus tard on constate que la dégénérescence est plus avancée dans les couches in- 
ternes que dans celles qui se trouvent à l'extérieur. Pendant la quatrième semaine on 
observe habituellement, dans le corps de la matrice, les premiers rudiments d'une for- 
mation- nouvelle de substance utérine; on voit apparaître, dans la couche extérieure, des 
noyaux, j)uis des cellules, celles-ci s'allongent en fuseaux et prennent peu à peu la 
forme de fibres musculaires ; c'est le tissu utérin nouveau. Pendant que les derniers 
restes de la tunique musculaire se désagrègent et sont rés'orbés , la substance nouvelle 
se développe en beaucoup d'endroits, de sorte que la rénovation est quelquefois achevée 
à, la fin du deuxième mois. Les veines et la majeure partie des capillaires subissent aussi 
la dégénérescence graisseuse, après avoir probablement cessé depuis longtemps d'être 
perméables au sang par suite de la contraction de l'utérus. Les modifications de la sur- 
face d'implantation du placenta s'opèrent un peu plus lentement ; en cet endroit les 
veines remplies de caillots épais constituent, pendant quelques temps, une éminence di} 
plus en plus saillante, à mesure que le tissu utérin interposé dégénère et est résorbé, 
de sorte qu'après quatre à six semaines on peut encore souvent reconnaître l'insertion 
placentaire, sous forme d'une plaque élevée de l'étendue d'une pièce de cinq francs. La 
ûiuqueuse, qui fait complètement défaut (?) immédiatement après l'accouchement, se 
régénère peu à peu; les glandes utriculaires apparaissent en dernier lieu (i). 

D'après les recherches de Virchow, Duncan (2), Eolleston (3) etc., il est constant que 
la tunique niusculeuse de la matrice n'est jamais complètement à nu, mais qu'elle est 
toujours tapissée d'un reste de muqueuse , qui donne naissance à la muqueuse nouvelle, 
par une prolifération de cellules. 

[Lors de l'accouchement, dit Ch. Robin (*), il existe déjà une muqueuse de nouvelle 
génération, mais encore mince, entre la couche musculaire de l'utérus et la muqueuse, 
qui est devenue caduque ; cette nouvelle muqueuse commence à naître à partir du qua- 
trième mois environ, c'est-à-dire à compter de l'éjsoque où la muqueuse utérine cesse 
d'être aussi vasculaire qu'elle l'était auparavant, et par suite commence à devenir ca- 
duque. Mais elle ne se développe pas entre la couche musculaire et la muqueuse utéro- 
placentaire, en raison de ce que cette dernière n'est pas devenue caduque, est, au con- 
traire, restée très-vasculaire, l'est même devenue de plus en plus au lieu de le devenir 
de moins en moins. Il en résulte qu'il n'y a de caduc dans la portion utéro-placentaire 
de la muqueuse que la surface immédiatement adhérente au placenta, qui est entraînée 
par lui, tandis que la plus grande partie reste fixée à l'utérus; de là vient qu'elle forme 

(1) Voy. H. Heschl, Ueher dus Verhalten des menschlichen Utérus nach der Gehurt 
{Wiener Zeitsckrift, t. VIII, p. 9, 1852). 

(2) Voy. Obstétrical Transactions, p. 107. 

(3) Voy. Médical Times, septembre 1863. 

(*) Charles Robin , Mémoire sur les modifications de la muqueuse utérine pendant et après 
la grossesse. {Mémoires de V Académie de médecine, t. XXV, p. 136.) 
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cette plaque circnlaire saillante, mamelonnée, que l'on ti-ouve h la face interne de 
l'iiteius, au niveau de la place occupée auparavant par le placenta, et elle est d'autant 
plus saillante que l'utérus est jilus énergiquement revenu sur lui-même, car son épais- 
seur auyuiente alors en raison du degré do contraction de la couche musculaire. Enfin 
la portion utéro-jjlacentaire de la inu((ucusc, qui n'est pas entraînée jiar le placenta lors 
de l'aceoucliement, n'est jamais caduque, et c'est à tort qu'on lui donne ce nom, en 
ajoutant comme épithète les adjectifs sérotine, Inter-utéro-idacentaire etc. Elle persiste 
toujours, et ne fait que diminuer peu à peu d'épaisseur jusqu'à ce que son niveau ait 
atteint eclui de la nuiqueuse qui se régénère. Il est toutefois des femmes chez lesquelles 
la nuujueusc reste pendant plusieurs années après l'accouchement plus épaisse et plus 
saillante dans cet endroit qu'ailleurs.] 

§ 351 . Après l'expulsion du délivre , les contractions rhythmiques de la ma- 
trice (lurent encore pendant quelque temps ; elles rétrécissent de plus en plus 
la cavité utérine et en expidsent le sang- fourni par l'insertion placentaire, qui 
s'y é|ianclH; après l'accouchement et s'y coagule , ainsi que les débris de la 
partie maternelle du placenta , qui sont restés adhérents au même endroit. Les 
primipares n'ont pas conscience de ces contractions ou ne les ressentent que 
faihli iiiciif. (liiez les pluripares , au contraire, elles se manifestent peu après 
l'act (uu liciiH'iit par des douleurs abdominales intermittentes plus ou moins 
vives i|ue l'on ap])elle tranchées, dolores post parhon. 

Piii lois ces douleurs ne sont ressenties que pendant le ^n'emier jour; d'autres 
fois, elles durent jus(ju'au troisième, quatrième, rarement jusqu'au sixième 
jour après l'accouchement. Intenses et fréquentes au début, elles sont séparées 
par des intervalles de plus ou jtlus grands et s'aifaiblissent insensiljlement ; 
elles sont surtout facileuient provoquées par la succion que l'enflmt exei-ce 
siu' le iiKUiK'loii ; d.iiis ce cas , elles l'ésulteut d'un pliénomène réflexe, qui est 
sous i;i il(>|)eii(l;iiice |,i partie supérieure de la moelle rachidiemu.'. Les tran- 
chées sont d'autant plus douloureuses et dureat d'autant plus longtemps, que 
les accouchements ont été plus nombreux et plus rap})rochés, que le travail a 
été plus rapide et a exigé moins d'eflbrts de la pai t de la matrice, et que la . 
femme est plus délicate et plus excitable. 

Les tranciiées ne doivent pas être regardées comme l'expression d'un état 
pathologitjue , tant qu'elles ne sont ni excessivement douloureuses ni accom- 
pagnées de tièvi e , (ju'elles présentent des intermittences nettes pendant les- 
quelles la fennae se trouve bien, et que le ventre n'est pas sensible à la pres- 
sion. Lors([ue des tranchées se déclarent chez une primipare, elles ont quelque 
chose d'extraordinaire et exigent toute l'attention du médecin. 

§ 352. L'écoulement de sang et d'humeurs excrétées qui a lieu par les par- 
ties génitales après l'accouchement , écoulement puerpéral f lochies, présente 
successivement les caractères suivants : dans une première période , il s'écoule 
d'abord du sang pur, en partie liquide, en partie sous forme de coagulums, 
d'un rouge clair au début , plus tard d'une coloration plus foncée ; ce sang est 
fourni par les orifices veineux béants de la surface placentaire de l'utérus qui 
a été réellement blessée lors du décollement du placenta. Quand cesse l'hé- 
morrhagie proprement dite, elle est remplacée par un liquide muqueux, d'un 
brun rougeàtre, entremêlé de flocons, qui d'abord n'aflécte pas particulière- 
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ment l'odorat, mais qui , vers le troisième jour, répand quelquefois une odeur 
pénétrante et désagréable. Ce liquide contient, outre les parties constituantes 
du sang , les éléments de l'utérus en voie de dissolution , tels que des débris 
de la caduque , des plaques épithéliales, des fibres musculaires ayant subi la 
dégénérescence graisseuse et provenant de la couche interne de la matrice. 
Cet écoulement, qui dure pendant trois ou quatre jours avec un certain nombre 
d'interruptions et qui augmente d'ordinaire à chaque tranchée, porte le nom 
de lochies rouges ou sanguinolentes. Pendant les quelques jours suivants, à 
mesure que la matrice se contracte davantage, l'écoulement devient plus pâle 
et plus liquide et ressemble à de la lavure de chair , lochies séreuses , et, du 
huitième au dixième jour, il est plus consistant, muqueux, d'un blanc laiteux, 
et répand une odeur sut generis, lochies blanches ou laiteuses. Les lochies 
blanches durent habituellement, en diminuant peu à peu d'abondance, pen- 
dant trois à quatre semaines chez les femmes qui nourrissent, pendant six se- 
maines et souvent au delà chez celles qui ne donnent pas le sein à leur 
enfant. 

Sclierer a fait des recherclies chimiques et microscopiques sur la composition des 
lochies. Cet auteur a trouvé que pendant les premiers jours les parties constituantes du 
sang y prédominent, savoir: l'albumine et les globules (ces derniers sont d'ordinaire 
très-altérés , en partie dissous, et se résolvent en granulations moléculaires) ; on n'y dé- 
couvre point de fibrine; on y rencontre de plus des amas d'épithélium utérin et vagi- 
nal, ainsi que des débris de la caduque en voie de décomposition, qui donnent proba- 
blement lieu au dégagement considérable d'ammoniaque que l'on constate souvent au 
troisième, quatrième jour. Après quelques jours, l'épithélium disparaît presque complè- 
tement, les globules sanguins sont moins abondants, l'écoulement prend une coloration 
d'un rose sale, et l'on y rencontre des globules muqueux en grande quantité (cellules 
épithéliales avortées). L'analyse chimique n'y révèle pas encore de mucine , mais seule- 
ment de l'albumine. Peu à peu le produit devient plus visqueux, et en même temps on 
y voit de nouveau apparaître de l'épithélium plus parfait; il contient alors de la mucinc 
au lieu d'albumine proprement dite. 

§ 353. L'écoulement lochial est sujet à de grandes variations individuelles, 
sous le rapport de la quantité , de la qualité et de la durée. Il est ordinaire- 
ment plus copieux chez les femmes pléthoriques , qui ont habituellement des 
règles abondantes, chez celles c|ui ont un régime, excitant, trop nourrissant; 
d'autre part , chez celles qui sont faibles , qui sont disposées aux écoulements 
muqueux des voies génitales , quand la matrice ne revient pas suffisamment 
sur elle-même; enfin , chez celles qui n'allaitent pas : en pareil cas, les lochies 
rouges durent souvent plus longtemps, ou bien paraissent par intervalles, alors 
que le produit excrété avait déjà présenté d'autres caractères. D'un autre côté, 
l'on voit parfois l'écoulement diminuer au bout de huit à dix jours et même 
disparaître complètement, sans qu'il en Résulte aucun préjudice, chez des 
femmes parfaitement bien portantes,' surtout chez les primipares. 

§ 354. Les autres sécrétions puerpérales ont une influence très-marquée sur 
les lochies. Quand les glandes mammaires ou sudoripares fonctionnent très- 
activement, l'écoulement lochial est peu copieux, et réciproquement, il sup- 
plée par son abondance à la diminution des sécrétions sudorale et laiteuse. Cette 
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rolntion entre l'écoulement lochial et les autres sécrétions puerpérales, l'iii- 
llni'iicc (le \:\ constiUilion de la femme sur la quantité, la durée etc. de ce pro- 
(iuil , r,i( lidii iiiiiHutante que sa suppression morbide exerce sur la santé géné- 
j ;dc, tous CCS laits démontrent surabondamment que les lochies ne contribuent 
pas seulement à favoriser l'involution de la matrice, mais encore à diminuer 
l'état de pléthore générale et à éliminer les substances plastiques que l'orga- 
iiisme contient en excès. 

§ Si l'on ]iasse à l'examen des organes du bassin qui avoisinent l'utérus, 
on ( (inslatc que les liiiaments larges et l'onds de la matrice, ainsi que les autres 
i'e})lis (lu iiéritoine, sont llas(jues et distendus, mais qu'ils contiennent en général 
lieaiicoii|) (le sang. Les trompes et les ovaires sont également hypéremiés et 
turgescents dans les premiers jours qui suivent l'accouchement, et ne reprennent 
qiie peu à peu leur position et leur structure primitives. Le tJagrm est distendu, 
llas(jue, ses plis sont efl'acés, sa muqueuse présente assez souvent de petites 
excoriations ou même des lésions plus grandes; il est très-sensible au moindre 
attouchement. De plus, sa tunique interne est le siège d'une desquamation 
épithéliale. Il est vrai qu'au bout de 3 à 4 semaines, on le trouve plus re- 
tracté, et que ses plis se sont reproduits dans une certaine mesure; mais 
jamais il ne recouvre son étroitesse et sa rigidité premières. Dans les premiers 
temps après raccouchcinent , les grandes lèvres sont fréquemment un peu 
tuméfiées, excoriées en dilVércnts endroits , et plus ou moins douloureuses, 
mais hient()t elles perdent leur turgescence et leur sensibilité et deviennent 
flas(pies, de sorte que la fente vulvaire ne se ferme plus aussi bien qu'avant 
Taccouchement , surtout vers sa commissure postérieure. De toutes ces par- 
ties, c'est le périnée qui revient le plus rapidement sur lui-même, de telle 
façon que ses déchirures paraissent souvent diminuées de moitié le lendemain 
de l'accouchement. Les ;)«roîs «bdoHîina^es sont d'abord très-relâchées; la 
peau (pii les recouvre est plissée et se déplace facilement; le nombril est dis- 
tendu. Mais après cinq à six semaines, les muscles et la peau sont de nouveau 
plus rétractés. Pourtant on trouve assez souvent la peau de la région infé- 
rieure du ventre, de l'aîne à l'ombilic, couverte d'un réseau d'abondantes 
petites strii^s blanchâtres, analogues à des cicatrices (vergetures) ; parfois 
aussi, surtout après de nombreux accouchements, cette partie de la peau est 
très-flasque, élargie en forme de sac et d'une coloration brunâtre. Lorsque 
l'épiploon se charge, en pareil cas, d'une plus grande quantité de graisse , ainsi 
qu'il arrive assez souvent , le bas-ventre reste plus volumineux- 

§ 356. Enfin les modifications que présentent les mamelles comptent parmi 
les phénomènes les plus importants de la période puerpérale. Ces organes 
commencent déjà pendant la grossesse à se préparer aux fonctions qu'ils sont 
destinés à remplir après l'accouchement; vers la fin de la gestation, ils con- 
tiennent souvent un liquide lactescent. Après la délivrance, les humeurs sur- 
abondantes, qui jusqu'à ce moment affluaient à la matrice, se portent princi- 
palement vers les mamelles, et c'est ainsi ({ne s'y établit la sécrétion laiteuse^ 
par l'entremise de laquelle des rapports intimes sont entretenus entre la mère 
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et l'enfant, longtemps après la naissance de ce dernier. Chez les femmes bien 
portantes, la lactation s'établit peu à peu, et ordinairement sans troubler là 
santé générale , quand l'enfant est mis au sein assez tôt après l'accouchement. 
Tout au plus si l'on observe parfois, vers le troisième ou quatrième jour, quand 
la femme est faible et délicate, un frisson léger et de courte durée, sans au- 
cun autre phénomène morbide , suivi d'une transpiration abondante et d'une 
augmentation de la sécrétion laiteuse. ■ 

§ 357. Il n'en est pas de même quand on n'a pas procédé d'une façon ra- 
tionnelle , particulièrement quand l'enfant a été mis au sein trop tard , quand 
la femme a commis un. écart de régime, ou bien encore quand les mamelles 
ne sont pas suffisamment préparées à leurs nouvelles fonctions ; en pareil cas, 
rétablissement de la sécrétion laiteuse s'accompagne assez souvent de fièvre 
(fièvre de lait). Si, par exemple, on s'abstient complètement de faire téter 
l'enfant pendant les premiers jours, les mamelles s'emplissent démesurément, 
se gonflent, deviennent le siège d'une tension douloureuse, et alors, le troi- 
sième , ou plus souvent , le quatrième jour, se déclare d'abord une légère 
transpiration , qui se change en frisson , puis surviennent les phénomènes sui- 
vants : chaleur, soif, pouls plein et fort, respiration accélérée, céphalalgie, 
anxiété. En même temps, les mamelles sont tendues , gorgées de lait, et l'ac- 
couchée y éprouve des douleurs lancinantes qui s'étendent jusqu'aux épaules. 
L'accès dure habituellement de huit à dix heures et se juge d'ordinaii'e par 
une transpiration générale, à odeur acide, et par l'écoulement spontané du 
lait. Comme on avait anciennement l'habitude de ne pas faire mettre l'enfant au 
sein avant le troisième ou quatrième jour (parce qu'on croyait que le premier 
lait est impur et nuisible), on prenait laTièvre de lait, qui ne pouvait guère 
manquer de se produire sous l'influence d'un traitement si iri-ationnel , pour 
un phénomène nécessaire et essentiel de la période puerpérale. 

§ 358. A partir de la naissance de l'enfant, et à mesure qu'il grandit, le lait 
subit des modifications constantes. Le liquide sécrété par les mamelles dans 
les premiers jours des couches , et qui porte le nom de colostrum , a une couleur 
d'un blanc jaunâtre, un goût sucré, et contient beaucoup de beurre et de 
sucre. A l'état frais, il a une réaction alcaiine, ainsi que le lait parfait. Dans 
100 parties de colostrum , Simon en a trouvé 17,20 d'éléments solides, qui 
contenaient 4 parties de caséine, 7 de sucre et 5 de beurre. Le lait parfait ne 
donne que 11,23 de résidu solide. Le colostrum convient parfaitement pour la 
première alimentation de l'enfant et favorise l'expulsion du méconium, sans 
doute à cause de la grande quantité de sels qu'il contient, et qui monte a 0,316, 
tandis qu'elle n'est que de 0,233 dans le lait parfait. — Après le troisième ou 
quatrième jour, la composition du lait se modifie à mesure qu'il devient plus 
abondant; la caséine augmente, le sucre diminue. Plus tard, les quantités 
de ces deux substances restent sensiblement les mêmes ; celle de la caséine 
est de 3,5 en moyenne, celle du sucre de 4,7. Le beurre, au contraire, dont 
le chiffre moyen est de 2,5, constitue un élément très-variable , en rapport sur- 
tout avec l'alimentation de la mère. Les privations et la mauvaise qualité de la 
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nourriture dimiiuient la quantité du lait, cl <lu Iw'urre qui y est contenu; d'un 
autre côté , une alimentation copieus(> et sulistanlielle produit une plus grande 
abondance de lait riche en malièics L^iasses. Dans l'un et l'autre cas, les pro- 
portions de caséine et de sucre de lait ne varient pas ou ne présentent que des 
différences insignifiantes. 

Sous le microscope, le lait a rajiparciicc d'im liquide tenant en suspension des cor- 
puscules divers. D'après les oIjsi r\ ations de Iv'aspail, llcnle, SiuKjn, Donné, il contient 
une quantité de globules demi-traiisi-arnits , de -raudi'iir très-variable (de 5/100 à 1/100 
de millimètre , Fig. 76), quelques ecllulrs èpitlièlialos isolées et parfois des globules 
muqueux. Kaspail regarde les gl<il)ules du lait eunnne composés d'albumine et de graisse. 
Henle et iSinion croient (jue leur eiivebjppe est constituée par de la caséine et leur con- 
tenu par de la graisse. D'après le iireiuicr de ces autours, l'acide acétique dissout les en- 
veloppes, et le contenu devient difHuent. Donné et H. Nasse pensent que les globules 
du lait ne sont formés que par de la graisse. Le colostrum (Fig. 77) contient des glo- 
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Fig. 7G. 

Globules laiteux sans 
mélange. 



Fig. 77. 

Lait altéré par les éléments 
du colostrum. 


bules de graisse (parfois aussi des corpuscules muqueux et des cellules d'épitliélium pa- 
vimenteux), et de jjlus, des corpuscules granulés, arrondis, de coloration jaunâtre, plus 
grands que les gloliub s du lait, qui j)ortent le nom de corpuscules du colostrum {corps 
granuleux de Donné, ([ui les a décrits le premier). On les observe quelques jours avant 
raccouchement , ils s(iiit surtout abondants dans les premiers jours des couches, et ne 
disparaissent complètement qu'au Ijout de six à dix jours, d'après Donné, ou seule- 
ment de quelques semaines, d'après d'autres auteurs. 

[D'après Virchow {}) et la plupart des bistologistes modernes, la graisse qui repré- 
sente — tout au moins à la vue — le principal élément du lait, naît à l'intérieur des cel- 
lules épithéliales qui tapissent les parois des acini (Fig. 78, A), et qui se détruisent peu 
à peu en laissant la graisse en liberté. Le corpuscule de colostrrrm (Fig. 78, C) est le 

globule encore entier qui résulte de la 



Fig. 78. 

Glande mammaire pendant la lactation (*). 


dégénérescence graisseusse d'une cellule 
épithéliale ; les dernières cellules persis- 
tantes ne contiennent d'ordinaire que de 
très-petits granules graisseux pressés les 
uns contre les autres : il en résulte qu'elles 
prennent un aspect brunâtre, quoique la 
coloration de la graisse ne soit pas très- 
intense. C'est ce que Donné a désigné 
sous le nom de corjjs granuleux. Entre la 
formation du colostrum et celle du lait 
parfait, la seule dilférence est que dans 


(i)R. Virchow, Pathologie cellulaire, trad. par P. Picard. Paris 1866. 


(*) A, Lobule glandulaire avec le lait qui s'en échappe. — B. Globules laiteux. — 
Iule à granules gi-aisseux bien nets. — b) La même , dont le noyau disparaît. Gross. 


C. Colostrum. — a) Cel- 
280 diamètres. (Virchow.) 
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la première le processus est plus lent et que les cellules se conservent plus longtemps, 
tandis que dans la sécrétion laiteuse l'évolution est plus rapide et les cellules sont plus 
promjjtement détruites. Le colostrum complet contient une grande quantité de corpus- 
cules granuleux, le lait ne renferme qu'un mélange de gouttelettes de graisse plus ou 
moins volumineuses: ce sont les corpuscules du lait (Fig. 112, B), gouttes de graisse en- 
tièrement identiques avec celles que nous rencontrons dans l'organisme animal , et en- 
tourées d'une fine membrane albuminoïde qu'Asclierson a nommée membrane hajJtoc/ène.] 

§ 359. On admet que les signes suivants indiquent que le lait est de bonne 
qualité : i° coloration blanche, goût sucré, agréable, absence d'odeur ; 2" une 
goutte du liquide placée sur l'ongle tenu obliquement s'écoule en laissant une 
trace blanchâtre ; 3° quand on fait tomber le lait goutte à goutte dans un verre 
d'eau, chaque gouttelette produit un léger nuage qui se dissipe insensible- 
ment ; 4" le liquide a une réaction alcaline et présente sous le microcope une 
grande quantité de globules laiteux. La meilleure preuve de la bonne qualité 
du lait de femme est fournie par le nourrisson , quand celui-ci prospère , a des 
évacuations normales et est tranquille. 

Donné, admettant comme démontré que la caséine, le beurre et le sucre augmentent 
et diminuent dans une proportion constante, et que, par conséquent, la quantité du 
beurre permet de conclure à celle de la caséine et du sucre, croyait avoir trouvé dans 
le microscope le meilleur moyen pour reconnaître si le lait et fort et nourissant, ou 
faible et peu nutritif. Mais les expériences de Simon ont prouvé que le point de départ 
de Donné est erroné. 

§ 360. Pour que la sécrétion laiteuse soit entretenue d'une façon conve- 
nable , il est besoin de l'excitation produite par la succion ; si celle-ci fait dé- 
faut, les mamelles deviennent de nouveau plus molles vers le sixième jour des 
couches ; elles perdent leur turgescence et la sécrétion laiteuse tarit peu à peu 
complètement. Cependant il n'est pas rare de voir une certaine quantité de 
lait persister, pendant des mois, dans les mamelles de femmes qui n'allaitent 
pas. Une fois la sécrétion laiteuse bien étabhe, elle persiste d'abord, si la 
femme est soumise à un régime convenable , dans une mesure telle qu'elle 
suffit complètement à l'alimentation du nourrisson. Lors de l'apparition des 
premières dents, qui a lieu habituellement du septième au huitième mois, 
quelquefois plus tôt, plus souvent à une époque plus reculée , l'enfant ne se 
trouve plus si parfaitement rassasié par le lait maternel, il manifeste'du goût 
pour des aliments d'autre nature , notamment pour des aliments sohdes , et à 
mesure qu'il prend avec plaisir des mets de consistance molle , pultacée , il re- 
cherche moins le sein. En concordance avec ce fait, la quantité de lait sécrétée 
journellement , qui n'avait pas cessé d'augmenter jusque vers le sixième , sep- 
tième mois, diminue à partir du huitième. Ce résultat est dû en partie à ce que 
l'enfant prend le sein plus rarement. Enfin , la sécrétion laiteuse tarit compté- ' 
tement. C'est ainsi que la nature termine l'œuvre de l'allaitement d'une façon 
graduelle, inoffensive pour la mère et pour l'enfant. La menstruation reparaît 
alors et signale à la mère la fin de cette série de modifications qui ont été im- 
primées à l'organisme par la grossesse , ainsi que l'époque où se déclare de 
nouveau la faculté de concevoir. Du reste, la durée de la sécrétion laiteuse est 
très-variable. Quelques femmes perdent la faculté d'allaiter au liout de peu de 
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mois ou même après quelques semaines ; chez d'autres, la sécrétion du lait 
continue pendant plusieurs années. On admet presque généralement que la 
durée normale de la période d'allaitement est à peu près égale à celle de la 
grossesse physiologique, c'ést-à-dire d'environ neuf mois. 

Signes de Vctat puerpéral. 

§ 361. Les modifications des parties sexuelles et des téguments de l'abdomen, 
décrites §§ 348 à 350, nous fournissent les signes de l'étal puerpéral. Lorsque 
ront;uit('ment s'est fait au terme normal de la grossesse ou du moins dans les 
trois (Icniiers mois, ces signes sont d'ordinaire si nettement exprimés dans les 
six on liait premiers joui's des couches, qu'jl ne peut exister de doute sur l'ac- 
couchement qui vient d'avoir lieu. Au contraire , si plusieurs semaines se sont 
écoulées depuis la parturition, ou s'il n'y a eu qu'un avortement, il n'est pas 
rare que le travail régressif soit assez avancé pour qu'on ne puisse décider 
avec certitude si la femme a accouché ou non. Mais quand l'accouchement n'a 
eu lieu que depuis quelques jours, l'exploration donne habituellement les ré- 
sultats suivants : 1° les mamelles sont tuméfiées, présentent les modifications 
propres à la grossesse et contiennent du lait qu'on peut en extraire tout au 
moins goutte à goutte , soit en les expiimant , soit en pratiquant la succion ar- 
tificielle ; ces signes ne font défaut que très-rarement ; 2° les téguments du 
ventre sont flasques, la peau qui les revêt estplissée, très-mobile, couverte le 
plus souvent de taches et de lignes comme cicatricielles, rougeàtres ou d'un 
blanc nacré, ou pigmentées ; à la ligne blanche , on constate fréquemment une 
fente ventrale (éventration) ; pourtant ces taches et ces lignes (vergetures) 
peuvent nKni([uor, et la peau du ventre reste quelquefois lisse après l'accouche- 
ment ; 3' on sent à travers les parois abdominales, au-dessus du pubis, la ma- 
trice sous forme d'un corps sphérique assez dur ; il est rare qu'elle soit située 
plus profondément dès les premiers jours ; A" les lèvres de la vulve sont 
flasques, et présentent, surtout en arrière, une ouverture béante ; d'autres fois 
elles sont tuméfiées, excoriées ou oft'rent des lésions diverses ; 5" la fourchette 
est ou déchirée ou distendue ; 0 ' le périnée est beaucoup plus épais qu'à l'état 
normal, et inégal, ou bien il présente aussi une déchirure à bords frangés ; 
7° l'ouverture du vagin est remarquablement large et souple ; 8" le vagin est 
flasque, large, très-humide ; ses parois sont déplissées, lisses et molles, parfois 
très-sensibles, et présentent fréquemment de petites excoriations et des lésions 
de la muqueuse ; 9» l'orifice externe de l'utérus est souvent flasque et béant 
dans les premiers jours des couches, et le doigt pénètre jusqu'à l'orifice interne 
entr'ouvei t, à travers le canal cervical qui présente une cavité infundibuliforme 
rétrécie à sa partie supérieure. Les lèvres du museau de tanche sont boursou- 
flées et oflrent des inégalités et parfois des échancrures considérables; à l'aide 
du spéculum, on y découvre souvent de petites lésions, des excoriations etc. ; 
10» enfin , l'on constate l'écoulement des lochies, c'est-à-dire d'un liquide san- 
guinolent , floconneux , muqueux , ou bien séreux , peu dense , ou bien encore 
purulent, lactescent, avec une odeur fade siii generis, quelquefois acre et fétide. 
Pour ce qui concerne l'examen microscopique des lochies, nous renvoyons 
au § 352. 

• / 
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DEUXIÈME SECTION. 

Du régime de raccouchée et des soins que réclame son état. 

§ 362. Les modifications notables et subites que l'accouchement imprime à 
l'état physique et psychique de la femme expliquent suffisamment pourquoi 
les accouchées sont particulièrement sujettes à être impressionnées par les in- 
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fliiences rnorl)ifiqiies de toute espèce, et pourquoi des causes à peu près insi- 
gnifiantes en toute autre circonstance produisent assez souvent chez elles les 
eflets les plus désastreux; d'autre part, la santé du nourrisson dépend en 
grande partie de l'état général de la mère : il résulte de ces considérations que 
les femmes en couches doivent regar<ler comme un devoir envers elles-mêmes 
et envers leur enfant d'ohserver la plus grande prudence, et que les médecins 
doivent redoubler de soins et d'attention en dirigeant l'hygiène de cette pé- 
riode. 

§ 363. Après l'enlèvement du délivre, la sage-femme nettoie avec précaution 
la vulve et les parties voisines au moyen d'une éponge trempée dans l'eau 
tiède. L'accouchée reste encore pendajii quelque temps dans le lit de travail, 
tranquillement couchée sur le dos , les cuisses rapprochées l'une de l'autre. 
Ce n'est qu'après qu'elle s'est remise un peu de ses fatigues et que l'écoule- 
ment de sang est devenu modéré, qu'on la porte avec précaution, et sans. qu'elle 
ait jjesoin de faire de grands mouvements ou de quitter la position horizontale, 
dans le lit préparé pour les couches. Celui-ci doit être convenablement chauffé 
et rapproché du lit de misère, si toutefois ce dernier n'a pas été disposé de fa- 
çon à servir pour les couches, ce qui gst préférable (§ 308). Pour empêcher les 
lochies de pénétrer dans le lit, on se sert, ainsi que nous l'avons dit plus haut, 
d'une toile cirée ou gommée ou bien d'une peau de chevreuil , avec des alèzes 
de laine et de toile. On a soin d'enlever tous les objets qui ont été mouillés par 
• la sueur, le sang, le hquide amniotique etc. et qui peuvent refroidir l'accou- 
chée, et on les remplace par des linges propres et chauds. Si l'un ou l'autre des 
vêtements devenus humides ne peut être immédiatement enlevé sans difficulté, 
on glisse au-dessous de lui des linges chauds et secs. 

On applique sur les mamelles un linge souple ou un'morceau de ilanelle peu 
épaisse ; on les soutient aussi modérément par en bas. Souvent les femmes de- 
mandent qu'on leur bande le ventre ; nous n'approuvons pas cette pratique, 
car ou bien le bandage est serré, et alors il nuit par la pression qu'il exerce et 
empêche de procéder convenablement à l'exploration du bas-ventre qui doit 
êtr(^ faite journellement pendant la première semaine des couches , ou bien il 
n'est appliqué que lâchement , et dans ce cas on n'atteint pas le but qu'on se 
propose et qui est de ramener le ventre à sa forme primitive. Nous recomman- 
dons d'appJiquer de préférence sur l'abdomen un grand linge (pas en toile) 
bien cliauffé et plié en plusieurs doubles. Il tient le ventre chaud, favorise par 
son poids le retrait des parois abdominales relâchées, et diminue le sentiment 
de vacuité qui est désagréable à beaucoup d'accouchées. 

Le linge qui est placé devant les parties sexuelles (§ 327) doit être souvent 
examiné par la sage-femme, et remplacé par un autre dès qu'il est traversé par 
l'humidité. 

§ 364. Une fois que la femme est couchée commodément, il faut s'occuper 
avant tout de lui procurer autant que possible la tranquillité du corps et de 
l'esprit, condition première de l'établissement favorable des fonctions puerpé- 
rales. Pour cette raison, il est très-utile qu'elle s'abstienne de faire aucun mou- 
vement et même de parler pendant les premières heures. Il est bon, si faire se 
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peut , de placer l'accouchée dans une chambre éloignée de tout bruit et modé- 
rément éclairée. Incontestablement, rien ne la restaure autant qu'un sommeil 
paisible, auquel elle peut se livrer sans crainte, pourvu que l'on surveille atten- 
tivement l'expression du visage, le pouls, la respiration, la température de la 
peau et surtout l'état de la matrice. 

L'on croyait jadis qu'en se livrant au sommeil imme'diatement après l'accoucliement 
la femme est exposée à la syncope, à l'hémorrliagie etc.; sous l'empire de cette préoc- 
cupation on mettait tout en œuvre pour empêclier les accoucliées dé dormir. Une obser- 
vation mieux dirigée a fait reconnaître que cette crainte n'est ■pas fondée ; il est néan- 
moins indispensable de surveiller attentivement la femme pendant son sommeil. 

§ 365. Pendant les huit premiers jours, il faut que la femme reste couchée 
au lit dans une position presque horizontale, tantôt sur le dos, taritôt sur l'un 
ou l'autre côté. Cette précaution est tout à fait indispensable, tant pour ne pas 
troubler la guérison de la plaie que l'utérus présente au lieu d'insertion du 
placenta et l'involution des organes génitaux internes en général^ que pour en- 
tretenir une transpiration égale et favoriser l'établissement de la sécrétion lai- 
teuse. Ce terme écoulé, l'accouchée peut se lever pour peu de temps, si elle se 
porte bien, mais en ne prolongeant que graduellement la durée de son sé- 
jour hors du lit. En se levant trop tôt, elle s'expose à l'hémorrhagie , au pro- 
lapsus, à l'abaissement de la matrice etc. Il est bon qu'elle ne quitte pas la 
maison avant trois ou quatre semaines , même avant six semaines en hiver et 
(]uand le temps est mauvais; Loi'sque les circonstances ne permettent pas de 
se conformer strictement à cette règle, comme par exemple dans la classe né- 
cessiteuse , il faut du moins conseiller aux femmes d'éviter de se livrer à des 
Iravaux pénibles, de porter et de soulever des fardeaux, de monter les esca- 
liers, etc. 

Il faut que les personnes qui entourent l'accouchée s'efforcent de lui éviter 
toute émotion vive et prennent leurs précautions pour écarter d'elle tout ce 
qui pourrait lui causer du dépit, de la frayeur, du chagrin etc. Les visites de 
couches , qui sont d'usage dans certaines localités , sont particulièrement fati- 
gantes et nuisibles. La femme ne doit être entourée et soignée, concurrem- 
ment avec la sage-femme , que par peu de personnes et seulement de celles 
qui lui sont agréables. 

§ 366. La qualité et la quantité des aliments exige aussi une attention parti- 
culière. Pendant les trois ou quatre premiers jours l'accouchée ne se trouve bien 
que d'une nourriture peu substantielle, prise en quantité modérée ; aussi suffit- 
il de permettre journellement quelques panades ou des potages au mucilage 
d'avoine, de gruau, d'orge, de riz etc., la soupe grasse ne convient que pour 
les femmes délicates. Les boissons, qui ne doivent jamais être trop froides, se- 
ront de l'eau pure ou mélangée de lait, de l'eau sucrée, de l'eau panée, de 
l'infusion de tilleul légère etc. Après quatre ou cinq jours, une femme qui allaite 
son enfant peut passer à une ahmentation plus substantielle, à des bouillons 
de poidet ou de bœuf, des mets légers de viande ou de farine, des œufs à la 
coque, et des légumes non flatulents, tels que dos pommes de terre, des salsifis, 
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(les carottes etc. On peut aussi autoriser, à partir de la seconde semaine, l'usage 
du café, pourvu cju'il ne soit pas trop fort, du thé au lait, de la bière légère, du 
cacao etc., ainsi que des fruits cuits. 

Au bout de deux à trois semaines, les femmes en couches bien portantes peu- 
vent reprendre le régime dont elles se trouvaient bien auparavant; pourtant il 
faut éviter rigoureusement, pendant toute la période d'allaitement, tous les ali- 
ments difficiles à digérer, venteux et échauffants. 

Nous dirons plus lias commcut il faut régler le régime des femmes qui n'allaitent pas. 

§ 367. Ainsi que nous l'avons dit, les femmes n'ont ordinairement pas de 
selles pendant les trois ou quatre premiers jours des couches, sans qu'il e/i 
résulte pour elle aucun préjudice ; mais, ce temps écoulé, il est bon, si les 
évacuations alvines n'ont pas lieu spontanément, de les provoquer à des inter- 
valles réguliers au moyen de lavements apéritifs. Les laxatifs, même les plus 
doux, tels que l'huile de ricin etc., ne conviennent que pour les cas où la cons- 
tipation est opiniâtre. En allant à la garde-robe, la femme doit éviter autant 
([lie possible de ti\ire des efforts d'expulsion, et pendant les premiers jours il 
est bon (pi'elle se serve d'un bassin plat. — L'état de la vessie urinaire exige 
une attention pareille. Il faut engager les femmes à uriner chaque fois qu'elles 
en éprouvent le besoin. S'il y a rétention d'urine, on vide la vessie à l'aide 
d'un cathéter. 

§ i368. Après les émotions et les écarts de régime, ce sont les refroidisse- 
me.nU qui ont l'influence la plus fâcheuse sur la santé des femmes en couches. 
Leur peau devient très-sensible , parce qu'elles restent au lit, transpirent 
beaucoup , et en général parce qu'elles se tiennent pendant assez longtemps à 
l'abri du grand air. Pour éviter les refroidissements , on prend les précautions 
suivantes : on entretient dans la chambre une température égale , pas trop 
élevée (20 centigrades), on ne couvre pas trop chaudement l'accouchée , enfin 
on prend les plus grandes précautions quand elle urine ou qu'elle va à la 
garde-robe, etc. 

Plus une femme est sensible, plus elle a été éle.vée douillettement , et plus 
il faut prendre de précautions à cet égard. 

Parmi les nombreux préjugés qui existent, même dans les classes élevées de la so- 
ciété, sur les soins que réclament les femines en couches, il en est peu d'aussi nui- 
sibles, sans contredit, que celui d'après lequel on ne saurait jamais tenir assez chaude- 
ment les accouchées. On gorge celles-ci de boissons chaudes, surtout d'infusions de ca- 
momille, on leur administre des médicaments sudorifiques , des potions vineuses et 
aromatiques, on les couvre de pesants lits de plumes, et on entretient dans leur chambre 
une température excessive; l'on se croit obligé d'agir ainsi pour favoriser la transpira- 
tion et prévenir la miliaire ou d'autres accidents, ou bien l'on espère supprimer les 
tranchées. Beaucoup de femmes ont déjà été victimes de ces pratiques pernicieuses et 
d'autres analogues. — Nous n'approuvons pas non plus , par des motifs faciles à com- 
prendre, l'usage qui exige, en beaucoup d'endroits, que l'accouchée se rende à, l'église 
dès sa première sortie. L'air, en général assez frais, et les parquets froids des édifices 
consacrés au culte rendent souvent les refroidissements inévitables. En tout cas la 
femme ferait bien de prendre d'abord de l'exercice au dehors, afin de s'habituer à l'air 
et au changement de température. 
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§ 369. L'un des moyens les plus importants pour conserver l'accouchée en 
l)onne santé , c'est le maintien de la. propreté , non-seulement de son corps, 
mais encore de tout ce qui l'entoure. A l'aide d'une propreté rigoureuse, on 
parvient, sinon à supprimer tout à fait, du moins à diminuer notablement l'o- 
deur particulière qu'exhale une femme en couches {gravis odor puerperii), 
et qui provient des lochies , de la transpiration et du lait qui suinte des ma- 
melles et pénètre le linge. Il faut donc que les parties génitales soient lavées 
au moins deux fois par jour, ou plus souvent si les lochies sont très-fétides, 
avec une éponge, et de l'eau chaude, ou une infusion aromatique de serpolet, 
de marjolaine, de camomille etc.; et recouvertes ensuite de linges chauds 
et secs. Le linge de corps, les alèzes, les draps etc. doivent être changés aussi 
souvent qu'ils sont souillés par les lochies , la sueur ou le lait./ 

Afin de maintenir pur l'air de la chambre , il faut ouvrir une fenêtre avec 
précaution, au moins deux fois par jour, et de préférence dans une pièce atte- 
nante. Si l'on ouvre une fenêtre dans la pièce où se tient l'accouchée, on 
cherche à garantir la mère et l'enfant des courants d'air au moyen d'un écran, 
d'un paravent, et en bien les couvrant. Le lit ne doit pas se trouver trop rap- 
proché de la porte ou de la fenêtre. Il faut tenir loin de la chambre tout ce 
qui pourrait en vicier l'air, par exemple les réchauds , les chaises percées , les 
linges souillés etc., ou bien enlever ces objets dès qu'on s'en sera servi. Rien 
ne convient aussi peu que les fumigations pour purifier l'air. 

§ 370. Les tranchées , telles qu'elles se déclarent chez les accouchées qui 
n'ont pas eu leur premier enfant , n'exigent aucun traitement particulier quand 
la femme est bien portante. Dans les cas seulement où elles sont plus doulou- 
reuses que d'ordinaire, on. peut se servir, pour les calmer, d'applications de fla- 
nelles chaudes sur le bas-ventre, de lavements d'infusion de camomille, addi- 
tionnés au besoin de 5 à 10 gouttes de teinture d'opium ; à l'intérieur on peut 
donner quelques tasses d'infusion légère de camomille etc. 

§ 371. Toute mère bien portante , dont les mamelles sont propres à l'allai- 
tement, devrait nourrir elle-même son enfant. En agissant ainsi, elle ne fait 
que se soumettre à une loi manifeste de la nature, et d'autre part elle se met, 
ainsi que son enfant, dans les meilleures conditions de santé, elle échappe aux 
dangers plus ou moins grands dont la menace la puerpéraUté , et elle prévient 
des maux qui, tout en ne se développant souvent qu'après des années , n'en sont 
pas moins pénibles et opiniâtres. Mais il est, sans contredit, des circonstances 
qui rendent l'allaitement maternel ou impossible ou tout au moins dangereux. 
A la première catégorie appartiennent les vices de conformation des mamelles ; 
les anomalies de structure des mamelons, telles que leur exiguïté , leur appla- 
tissement ou leur renversement ; le manque de lait etc.; dans la seconde se 
rangent les états morbides de la mère qui peuvent être aggravés par l'allaite- 
ment ou qui sont de nature à nuire à l'enfant par l'entremise du lait, par 
exemple la phthisie pulmonaire, les éruptions malignes, l'épilepsie, la sy- 
philis, la goutte etc. Il faut aussi détourner de nourrir les femmes qui sont 
sujettes aux passions vives, et enfin celles qui sont empêchées par leur posi- 
tion sociale d'observer le genre de vie qui convient pendant l'allaitement. 


224 SOINS QUE RÉCLAMENT LA FEMME EN COUCHES ET LE NOUVEAU-NÉ. 

Nous dirons plus bas comment il faut nourrir l'enfant quand la mère ne lui donne pas 
le sein. 

§ 372. Les femmes qui ne nourissent pas ont besoin, dans l'intérêt de leur 
santé, d'observer attentivement les règles d'une hygiène spéciale, jusqu'à ce que 
la sécrétion laiteuse soit complètement tarie , et même un peu au delà de cette 
époque. Pour prévenir l'afflux des humeurs vers les mamelles ou pour remé- 
dier à la réplétion de ces organes , il faut que la nourriture des accouchées soit 
peu aljondante et peu su])stantielle jusqu'à ce que la montée du lait ait dimi- 
nué. 11 faut, de plus, que les femmes restent couchées plus longtemps, se 
tiennent chaudement, et entretiennent la transpiration par des moyens appro- 
priés. A partir du quatrième jour, on leur procure des selles journalières à 
l'aide de lavements, comme cola se fait pour celles qui nourissent, et on leur 
administre des laxatifs doux (liuile de ricin) si le cas l'exige. On couvre les ma- 
melles de ouate on irrtou|H\ et on les soutient modérément au moyen d'un 
corsage. L'écoulement dn lait est favorisé par le décubitus latéral. 

§ 373. Si l'accouchée peut et veut nourrir, il faut d'abord insister pour que 
l'enfant soit mis au sein d'assez bonne heure , dès que la mère s'est quelque 
peu remise, c'est-à-diic huit à douze heures après l'accouchement. Dans les 
premiers jours , on no |M'nl pas régler l'allaitement ; l'enfant réclame le sein 
assez souvent, en général clia({ue fois qu'il se réveille, et alors il manifeste par 
des cris son besoin de nourriture. Mais au bout de quelques jours, il faut com- 
mencer à introduire une certaine régvdarité dans les repas du nouveau-né, en 
ne le mettant, par exemple, au sein, que toutes les trois heures et une seule fois 
pendant la nuit. 

§ 374. La position à prendre par la femme pour donner le sein est la suivante : 
si, par exemple, elle veut présenter la mamelle droite à l'enfant, elle se tourne 
à moitié sur le côté droit, en s'appuyant un peu sur le coude du bras droit avec 
lequel elle einhrasse le nouveau-né. Elle introduit le mamelon dans la bouche 
de Fonfant , et écarte doucement la mamelle du nez de ce dernier avec l'index 
de la main gauche-, afin qu'il puisse respirer librement pendant qu'il tète. C'est 
une dos tâches de la sage-femme de donner les indications nécessaires aux pri- 
mipares, qui souvent ne savent pas bien s'y prendre au début de l'allaitement. 

§ 375. Chaque mère nourrice doit prendre de ses mamelles des soins parti- 
culiers. Pour les garantir des refroidissements, qui sont à craindre surtout la 
nuit , on les couvre d'un linge mou , qui doit être changé aussitôt qu'il est de- 
venu hmnide. Il faut soutenir modérément les mamelles par en bas et ne pas 
les découvrir plus qu'il n'est nécessaire en y appliquant l'enfant. Celui-ci doit 
prendre alternativement l'un et l'autre sein. Si les mamelles sont gorgées par 
la sin-abondance de lait, il faut que la mère réduise la quantité de ses aliments 
et de ses boissons, jusqu'à ce que cet état ait cessé. — Lorsque la peau des 
mamelons est très-délicate, des lotions avec un liquide alcoolique (rlaum, vin 
rouge etc.) ou des applications de petites compresses imbibées d'eau froide, 
pratiquées chaque fois que l'enfant vient de téter, rendent de très-bons ser- 
vices pendant les premières semaines et préviennent quelquefois les gerçures, 
qui sont si douloureuses. 
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TROISIÈME SECTION. 

Des soins à, donner à, l'enfant nouveau-né. 

§ 376. Après avoir donné à la nouvelle accouchée les soins immédiats qu'elle 
réclame, il faut que la sage-femme s'occupe aussi de l'enfant. Mais il est néces- 
saire que l'accoucheur soit bien au courant de tout ce qui se rapporte aux soins 
à donner au nouveau-né, afin de pouvoir juger et au besoin corriger les pro- 
cédés de la sage-femme. 

§377. On met d'abord le nouveau-né dans wn hain d'eau tiède à la tempé- 
rature de 33 degrés centigrades , et on le nettoie de l'enduit caséeux dont il 
est couvert, avec une éponge ou avec un linge mou de toile ou de laine. Mais 
comme l'eau chaude ne suffit pas, même quand elle est additionnée de savon, 
pour dissoudre et enlever cet enduit, on étend préalablement, sur les endroits 
où il est accumulé, du beurre non salé, ou mieux encore on les frotte dejaune 
d'œuf. Après le bain, on enveloppe immédiatement l'enfant dans un linge 
chaud , on le place sur les genoux de la sage-femme ou sur un matelas , on 
achève de le nettoyer et on l'essuie. — Pendant qu'on baigne et qu'on nettoie 
le nouveau-né, il faut l'examiner avec soin, afin de découvrir à temps les vices 
de conformation dont il pourrait être affecté , ou les lésions qui peuvent s'être 
produites pendant l'accouchement, telles que des fractures osseuses etc. Si l'on 
fait quelque découverte de ce genre , il faut, pour le moment, la cacher autant 
que possible à la mère et n'en informer que les autres membres de la famille. 

§ 378. Après le bain, on habille l'enfant et on le met au lit. Son habillement 
doit être simple, léger, suffisamment chauffé, et composé de la manière sui- 
vante, qui nous paraît la meilleure : un bonnet; une chemise et une camisole 
ouvertes par derrière et munies de rubans, et un morceau de flanelle suffisam- 
ment grand pour y envelopper le reste du coi-ps. Il faut que ces vêtements 
n'empêchent pas l'enfant de remuer librement les bras et les jambes. L'em- 
maillottement serré est tout à fait condamnable , parce qu'il n'entrave pas seu- 
lement le développement des membres, mais qu'il produit encore des malaises, 
de l'agitation, des douleurs et de la gêne respiratoire. 

§ 379. En habillant l'enfant, il faut donner une attention particulière à bien 
garantir ce qui reste du cordon ombilical. Après s'être assuré que la ligature 
est suffisamment serrée, on place le cordon dans un morceau de linge plié en 
deux, fendu jusqu'au milieu et saupoudré de poudre de riz, on le renverse sur 
le côté gauche et on le maintient au moyen d'une bande ombilicale large comme 
la main et modérément serrée. Jusqu'à la chute du cordon, qui a lieu du qua- 
trième au cinquième jour, quelquefois seulement le huitième ou plus tard en- 
core, il faut l'envelopper ainsi journellement en changeant le linge, et bien 
se garder chaque fois de lui faire subir des tiraillements. Le cordon tombé, on 
couvre encore pendant plusieurs jovirs le nombril, tant qu'il reste humide, 
avec une compresse de toile sèche, et on continue l'usage de la bande ombi- 
licale. 

N^CELE et Ghenser. JÔ 
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§380. La chaleur de la mère est, sans contredit, très-salulairo pour le 
nouveau-né, qui se trouve fort bien de passer souvent quelques heures de suite 
dans le lit de l'accouchée; cependant il n'est pas hou qu'il y reste toujours; on 
doit notamment l'enlever la nuit ou quand la leinme transpire. En effet, la 
mère peut , en dormant, le contusionner, l'étouller ou le pousser hors du lit; 
et par sa transpiration elle rend les vêtements de l'enfant trop humides. Par 
conséquent, il est désirahh^ qui' l'i^jilnnt ait sa propre couchette, qui doit être 
placée près du lit de la mriv d Li inmlic des courants d'air, de la chaleur du 
poêle et d'une lumière tro}> vive, j)ar un rideau ou par une toile légère, de cou- 
leur foncé(.>, placée sur des cerceaux. Il faut le coucher alternativement de l'un 
et de l'autre côté , le couvrir modérément, et prendre garde de ne pas troubler 
son sommeil. 

Est-il dangereux de bercer les enfants? Les avis des médecins sont partagés 
sur cette question. Incontestablement c'est une pratique nuisible quand on 
l'applique avec exagération, sans compter que l'enfant risque de tomber hors 
de son berceau quand celui-ci est mal construit ou quand on ne prend pas 
toutes les précautions nécessaires. D'un autre côté, des milliers de faits dé- 
montrent surabondamment qu'un mouvement modéré, dans un berceau bien 
fait, ne cause aucun préjudice à l'enfant. Cependant il vaut mieux, après tout, 
ne pas habituer Fenfant à être bercé dans son lit, ou porté et secoué dans les 
bras d'une garde. 

Des exemples d'accidents, occasionnés par le séjour des enfants dans le lit de leur 
mère, ont été rapportés par Osiander(i). En général, de pareils accidents seront moins 
à craindre si l'enfant se trouve près d'une mère qui l'entoure de soins attentifs et affec- 
tueux, que s'il est entre les mains d'une nourrice ou d'une garde. L'auteur que nous 
venons de citer entre dans des détails intéressants sur l'usage de bercer les enfants et 
sur la construction des berceaux (2). Saxtorpli a publié la description et la figure d'un 
petit lit destiné à prévenir les accidents qui nous occupent (SchutzbettcJien) (3). 

§ 381 . Le maintien rigoui-eux de la propreté constitue une des conditions 
essentielles du bien-être et de la prospérité du nouveau-né. — Il doit être 
baigné tous les jours ; chaque fois qu'il s'est sali ou mouillé, il faut le nettôyer 
avec de l'eau tiède et changer son linge. Les lotions répétées d'eau tiède sont 
le meilleur moyen pour prévenir les excoriations. — En même temps il faut 
surveiller attentivement l'émission des urines et les selles. — L'allaiternent 
doit aussi se faire très-proprement; chaque fois que l'enfant a tété, il faut lui 
nettoyer la bouche avec un linge trempé dans l'eau pure. Il est bien entendu 
que les soins de propreté ne concernent pas seulement le corps de. l'enfant, 
mais doivent aussi s'étendre à son lit et à î'air dans lequel il se trouve. 

§ 382. La meilleure nourriture yiour un enfant nouveau-né , c'est le lait de sa 
mère. Il n'a besoin d'en prendre aucune autre en même temps. Si la mère reste 
bien portante et si la sécrétion laiteuse n'est pas troublée, le sein suffit à l'enfant 

(1) Voy. Osiandcr, F. B., Eandhitch der BnthindunjsJmnst , 1821, t. II, § 169. 

(2) Voy. Ouvrage cité, § 171. 

(3) Saxtorph, M., Gesammelte Schriften, 2^ série. Kopenliagen 1803, p. 455. 
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jusqu'au moment où se fait l'éruption des dents et où s'éveille en lui le besoin 
d'aliments plus solides. Au contraire, si la sécrétion du lait diminue, de telle 
façon que la femme peut continuer d'allaiter le nourrisson , mais sans satis- 
tisfaire complètement son appétit , ou bien si l'enfant devenu vigoureux réclame 
au bout de quelques mois plus de nourriture que la mère ne peut Ini en don- 
ner, quoique la quantité de lait sécrétée soit normale , on supplée à ce qui manque 
de la façon c|ue nous indiquerons § 386. 

Dans beaucoup de localités on administre indistinctement à tous les enfants, immé- 
diatement après leur naissance, un sirop laxatif (ordinairement du sirop de manne ou 
de rhubarbe), dans le but de bâter l'expulsion' du méconium. Cet usage, recommandé 
surtout par des sages-femmes ignorantes, est tout à fait blâmable. Le premier lait ma- 
ternel rend entièrement superflus ces médicaments, qui ne font que gâter l'estomac de 
l'enfant. En mettant celui-ci immédiatement au sein, et en n'apaisant sa faim d'aucune 
autre façon (par exemple au moyen de l'infusion de camomille, dont on fait également 
un abus si fréquent) , on entretient son appétit et son aptitude à téter, on favorise la 
saillie des mamelons et l'établissement normal, c'est-à-dire graduel, de la sécrétion lai- 
teuse ; et on évite de la sorte la fièvre de lait. Les suçons qu'on a l'habitude de mettre 
dans la bouche des enfants, pour les empêcher de crier, doivent être rejetés de îa pra- 
tique parce qu'ils occasionnent facilement des aphthes, des flatuosités, des coliques etc- 

§ 383. Quand les circonstances ne permettent pas à une mère d'allaiter son 
enfant, il y a deux manières de le nourrir : ou bien au moyen d'une nourrice, 
ou bien en lui donnant d'autres aliments (allaitement artificiel). 

§ 384. Incontestablement rien ne remplace mieux le lait de la mère que ce- 
lui d'une nourrice. Mais si ce mode d'alimentation est préférable à tout 
autre , il n'est que trop souvent bien difficile de trouver une bonne nourrice. 

Une nourrice , pour èti'e parfaitement bonne , doit réunir les qualités sui- 
vantes : l" il faut qu'elle soit saine et robuste , de bonne mine , âgée de dix- 
huit à vingt-six ans , de mœurs honnêtes , et d'un caractère non passionné. 
2° L'époque de son accouchement doit être aussi rapprochée que possible de 
celle de la naissance de l'enfant qu'elle est appelée à nourrir ; il ne faut pas 
qu'il y ait un intervalle de plus de deux mois. 3" Les mamelles doivent être 
modérément développées , mais pleines ; la peau qui les recouvre doit être 
propre et nette ; il ne doit y avoir dans les mamelles ni nodosités ni indura- 
tions ; les mamelons doivent être régulièrement conformés , sans éruption ni 
gerçures etc. 4° Il faut que son lait possède les qualités indiquées § 359. 5° Elle 
ne doit pas être menstruée. 

Le médecin ne saurait prendre assez de précautions en examinant si ces 
conditions existent. Par exemple, pour ce qui concerne le premier point, il ne 
doit pas se contenter de constater la santé actuelle de la femme , mais encore 
tenir compte des maladies antécédentes, héréditaires ou contagieuses, dont elle 
a pu être atteinte, et même de l'état de santé de ses parents. Jamais il ne faut 
négliger de faire l'examen des dents , des gencives , de l'haleine etc., l'ex- 
ploration physique des organes thoraciques et des organes sexuels. Pour 
ce qui regarde la condition mentionnée au n" 4, il est indispensable de 
^'oiv V enfant de la nourrice. S'il est bien portant, de bonne apparence et 
proprement, tenu , on peut en conclure avec beaucoup de vraisemblance à la 
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Loiinc santé et aux l)onnes qualités de nourrice. En général, les nourrices de 
la cam])anne doivent être préférées à celles des grandes villes, pour des motifs 
qui sautent aux yeux. 

§ 385. Quand on a eu le bonlieiir de trouver une nourrice tout à fait conve- 
nal)le, il faut autant que possil)le lui faire conserver son genre de vie habi- 
tuel , sons le rapport des nlimejits , des boissons, des occupations etc. Tout chan- 
geinciil hnis([uc d'Iiahiludes peut avoir une influence fâcheuse sur la santé de 
la nourrice et sur son ajititude à allaiter. 

§ 386. Vallaitement artificiel, ou au biberon, exige , pour réussir, infini- 
ment de patience et de précautions. Malgré la meilleure volonté et les soins 
les plus consciencieux, tels que n'en sait donner qu'une mèi'e à qui la conser- 
vation de son enfant importe par-dessus font , malgré le concours le plus favo- 
rable de circonstances, l'alimentation ai liliciclle n'échoue que trop souvent. 

La plu])art des oliscrvalious laites jusqu'à ce jour démontrent que parmi 
k's aliiiK'iils uonil)r("ux et variés (jui ont été proposés, c'est le lait de vache 
qui mérite la [jrélérence. Dans cette méthode d'alimentation il faut suivre les 
règles suivantes : 1" autant que possible, le lait doit provenir d'une seule 
vache et être donné à l'enfant aussi bon et aussi frais que faire se pourra ; si 
cette dernière condition ne peut être remplie, s'il faut garder le lait ])endant 
quelcpie temps avant de l'employer, il est bon de le faire bouillir ])our eu faciliter 
la conservation ; 2° pendant les trois ou quatre premières semaines, on donne 
à l'enfant le lait non écrémé coupé avec deux tiers d'eau; le deuxième et le 
troisième mois, on prend des parties égales des deux liquides; à partir du 
quatrième mois, on n'ajoute plus qu'un quart d'eau, et plus tard on donne 
le lait pur. Il est bon d'ajouter toujours au liquide un peu de sucre de lait ; 
une faible addition de sucre rend le lait de la vache plus semblal)le à celui de 
la.fennne et facilite la digestion et les évacuations alvines. Il ne faut pas don- 
ner la liois>on froide , mais bien tiède , à la température du lait maternel (en- 
viron l!.") de-iés), et ne p;)s la diauffer sur le feu, mais au bain-marie , ou en 
mélangeaiit du lait froid avec de l'eau chaude. Pour présenter le lait à l'en- 
fant , le iiK illleur iiioyen consiste dans l'emploi d'un biberon ('), flacon cylin- 
dri(jue dont le bouchon en liège est traversé par une embouchure en ivoire ou en 
os, ou dont l'ouverture est garnie d'une petite éponge taillée en forme de ma- 
melon recouverte di' bapliste ou de mousseline, ou encore d'une embouchure 
en ivoire iv.uiolli, en caoutchouc etc. ; plus tard on peut se servir d'une espèce 
di' l.isse allongée, munie d'un bec. Il faut que tous ces appareils soient tenus 
très-projires , faute de quoi le lait s'aigrirait» très-facilement. A" An bout de 
quelipies mois (selon (pie l'eidant vient plus OU moins bien), on donne une 
fois, puis (l('ux fois, en lin trois fois par jour une bouillie peu épaisse, légèrement 
suci ée, faite avec d,- la farine fine de froment ou d'épeautre , ou du biscuit 
réduit en poudre line et du lait , — ou Ijien la soupe de Liebig. La bouillie 
doit être préparée avec beaucoup de soin, et être chaque fois fraîchement 

0) Voy. Xuurc.'ni iJ'idwnualrc de m'-decine et de clnrurgle 2'rafifjues , articfe Biberon, 
par Dcvillicrs. 
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cuite ; elle convient non-seulement pour les enfants qu'on élève au biberon , 
mais encore pour ceux qui prennent le sein , quand au bout de quelques mois 
le lait maternel n'est plus suffisant. — L'enfant devient-il plus fort , on lui 
donne du bouillon de veau, de poulet; et plus tard de la soupe faite avec du 
bouillon de bœuf et du pain blanc , du gruau , ou de l'avoine , de l'orge , du 
riz mondés etc. ; cette soupe doit être passée au tamis de façon à ressembler à 
une bouillie peu épaisse ; enfin, api^ès l'éruption des dents, on passe à une ali- 
mentation plus consistante. 

Le lait de vache contient moins d'eau, jilus de beurre et de caséine, mais une 
moindre quantité de sucre que celui de la femme ; pour en faire un aliment qui con- 
vienne aux enfants, on y ajoute habituellement un liquide et du sucre. Outre Teau pure, 
on emploie, pour étendre le lait de vache, de l'infusion de camomille, de fenouil, du 
bouillon de veau, de poulet, une émulsion de jaune d'œuf, une décoction dé maïs, d'ar- 
row-root etc. Meyer, se fondant sur des observations qui lui sont personnelles, recom- 
mande principalement une décoction très-légère d'arrow-root (4 grammes sur 500 grammes 
d'eau) additionnée de sucre de lait. Il regarde comme un point essentiel d'examiner 
chaque jour le lait destiné à l'alimentation et de le rendre alcalin s'il présente une réac- 
tion acide. Dans ce but il se sert de la poudre d'yeux d'écrevisses (4 grammes pour un 
litre de lait), qu'on mêle d'abord avec une petite quantité de lait et qu'on verse dans le 
reste du lait en tournant constamment; au bout de trois à quatre heures on décante, 
de sorte que la poudre non dissoute reste au fond du vase. Pendant les quatre pre- 
mières semaines, on donne aux enfants une partie de lait avec deux parties de décoc- 
tion d'arrow-root (en ajoutant à chaque tasse de mélange deux cuillerées à café de 
sucre de lait pendant la première semaine, et plus tard une seule cuillerée); à partir 
de là, jusqu'au quatrième mois, parties égales des deux liquides; et plus tard , trois 
parties de lait et une de décoction. Le lait non cuit et froid est chaque fois ajouté à l'eau 
d'arrow-root chauffée au moyen d'une lampe à alcool; on verse le tout dans le biberon 
en le faisant passer à travers un tamis à mailles étroites et on en vérifie la tempéra- 
ture en l'approchant de l'œil. A partir du neuvième mois, l'auteur fait donner à l'en- 
fant du bouillon léger au milieij de la journée. 

La soupe de Liebig contient les éléments du lait et est aussi facilement assimilable 
que lui. Au moyen d'un mélange habile de farine de froment, de malt et d'une quantité 
minime de carbonate de potasse, cette composition offre à l'orgauisme les substances 
alimentaires les plus importantes : la fécule, la dextrine, des phosphates et des carbo- 
nates alcalins. En 1866, Liebig a encore simplifié cette soupe de telle façon que la pre- 
mière cuisinière venue peut la préparer facilement avec de la farine dç froment, de la 
farine de malt additionnée de bicarbonate de potasse, de l'eau et du lait, sans qu'on 
soit obligé de faire subir aucune préparation préalable à ces ingrédients. 

[La bouillie de Liebig a provoqué , à l'Académie de médecine (juillet 1867) , une courte 
discussion, à laquelle ont pris part Guibourt, Depaul, Boudet et Poggiale. Attaquée au 
double point de vue de la théorie qui a présidé à la rédaction de sa formule et de sou 
application pratique, cette préparation n'a trouvé aucun défenseur, malgré l'autorité do 
l'éminent chimiste qui l'a imaginée. Voici, en résumé, les raisons qui portent les sa- 
vants nommés plus haut, et notamment Poggiale, à repousser l'aliment proposé par 
Liebig : cet aliment diffère du lait de femme et du lait de vache par ses propriétés phy- 
siques et par sa composition; il exige plusieurs opérations, du soin et de l'habileté; la 
matière grasse du lait y est remplacée par du glucose, qui ne produit pas dans l'éco- 
nomie les mêmes effets physiologiques ; le lait de vache , à défaut du lait maternel , est 
un alimeni incomparablement meilleur; enfin, le lait artificiel, comme le reconnaît Lie- 
big lui-même, n'est qu'une grossière imitation du lait naturel, et sa préparation i;c re- 
pose que sur une seule analyse, dont l'exactitude est très-contestable.] 
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DEUXIÈME PARTIE. 

I*atlioIogîe et tliérapeutique de l' accoucliemeiit. 


PREMIÈRE DIVISION. 

DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX ET DE LEUR TRAITEMENT EN GÉNÉRAL. 

PREMIÈRE SECTION. 

Définition , causes et division des accouchements vicieux. 

§ 387: On entend par accouchement vicieux, dystocie, celui qui ne peut être 
terminé par les forces de la nature destinées à cet usage , ou du moins sans 
danger pour la mère ou pour l'enfant. 

§ 388. Les accouchements peuvent être vicieux tantôt parce que les condi- 
, tions dont dépend le mécanisme du travail ne sont pas normales , tantôt parce 
que, la marche du travail étant régulière d'ailleurs , l'acte de la parturition 
devient une cause de préjudice ou de danger pour la mère ou pour l'enfant, ou 
pour tous les deux. 

Il s'ensuit qu'il existe deux classes essentiellement différentes de dystocies : 
1" Dystocies par vice d'un des facteurs dont dépend le mécanisme du travail. 
2" Dystocies sans entraves à la marche du travail. 

§ 389. Dans la première classe de dystocies , l'état anormal de la puissance 
(forces expulsives) ou de la résistance (produit de la conception et voies géni- 
tales) peut , ou bien rendre l'accouchement difficile et même impossible, ou 
bien, au contraire, V accélérer outre mesure. En effet, si la puissance est trop 
faible ou la résistance trop grande, l'accouchement devient difficile, et ne peut 
même pas être .achevé par les forces de la nature dans le cas où la dispropor- 
tion entre ces deux facteurs atteint un degré élevé. Le contraire a lieu si cette 
disproportion se manifeste en sens inverse. 

Par conséquent, il existe entre les diverses dystocies par difficulté de la 
marche du travail une différence essentielle, sous le rapport de leurs causes, de 
leur nature et de leur influence sur la mère et sur l'enfant ; et la première 
classe des dystocies se divise en deux ordres, dont l'un comprend les accou- 
chements à terminaison difficile ou impossible , et l'autre ceux dont la marche 
est trop rapide. Les cas qui rentrent dans ces sous-divisions diffèrent encore 
entre eux , selon que la cause de la dystocie réside dans un vice de la puissance 
ou de la résistance; par conséquent, ces deux ordres se divisent en différents 
genres. 
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Ainsi raccouchemeiit peut ètvf. difficUe ou impossible par les seuls efforts 
de la nature, parce que les forces destinées à expulser le produit de la con- 
ception sont trop faibles ou n'agissent pas du tout. Ou bien il se peut que les 
forces expvdsives étant suffisamment efficaces, tantôt les voies génitales, tan- 
tôt \e produit de la conception opposent à ces forces, par leur conformation 
vicieuse, un obstacle plus grand qu'à l'ordinaire ou même invincible. 

L'accouchement peut être rendu difficile de la part des voies génitales : 
a) par la conformation vicieuse du bassin ; h) par la conformation vicieuse de 
la matrice ; c) par des anomalies du vagin et de la vulve ; enfin d) par la struc- 
ture anormale des autres parties molles situées au dedans ou au dehors du 
1-iassin et qui ont de l'influence sur le passage du produit de la conception. 

Le produit de la conception peut rendre l'accouchement difficile : a) par la 
position ou l'attitude vicieuse du foîtus ; h) par son volume et sa conformation 
vicieuse; ou c) par une aiionialit^ des annexes fœtales, c'est-à-dire des mem- 
branes de l'œuf, du liquide aniuiotique, du cordon ou du placenta. 

L'accouchement trop prompt a pour cause principale l'énergie excessive des 
forces expulsives, et pour causes adjuvantes la petitesse disproportionnée du 
fœtus ou la largeur et la souplesse inusitées des voies génitales, ou bien la réu- 
nion de ces deux conditions. 

§ 390. Dans la seconde classe de dystocies, le préjudice ou le danger qu'amène 
l'accouchement ne résulte pas d'un obstacle à la marche du travail , qui peut 
être irréprochable, mais d'autres conditions très-diverses , que l'on divise de 
la façon la plus rationnelle, selon que la cause du danger réside dans la mère 
ou dans le produit. A cette catégorie appartiennent les accouchements qui se 
compli(juent d'hémorrhagies dans les voies génitales ou dans d'autres organes, 
de spasmes, de syncopes, de convulsions, de déchirures des parties sexuelles 
etc., ou encore d'accidents provenant du cordon, tels que sa chute à côté de la 
partie fœtale qui se présente, son enroulement, sa brièveté excessive, sa rup- 
ture etc. 

S'il est vrai que les accidents que nous venons d'indiquer peuvent se pro- 
duire sans exercer aucune influence fâcheuse sur la marche du travail , i! ne 
faut pas néanmoins perdre de vue qu'ils la troublent assez souvent. Tantôt alors 
la difficulté de l'accouchement ne constitue qu'une complication fortuite, tantôt 
elle est consécutive et résulte de l'influence de l'accident sur les forces expul- 
sives. Souvent les obstacles qui entravent le mécanisme du travail favorisent et 
renforcent l'action fâcheuse des accidents, de sorte qu'il existe plusieurs sources 
<le préjudice et de danger. 

§ 391. Il résulte de ce qui précède qu'il faut distinguer trois groupes prin- 
cipaux de dystocies : 

A. Dystocies causées par un obstacle à la marche du travail. 

B. Dystocies causées par la marche trop prompte du travail. 

C. Dystocies causées par des phénomènes morbides ou des accidents qui 
compliquent l'accoucliement (dont la marche est d'ailleurs normale) et qui sont 
préjudiciables â la mère ou à l'enfant. 
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Comme la première et la troisième catégorie comprennent plusieurs sous- 
divisions , tandis que la seconde n'en a qu'une , l'on peut , pour simplifier les 
classifications , réunir le second et le troisième groupe et diviser toutes les dys- 
tocies en deux classes, en tenant principalement compte si l'accouchement est 
entravé ou non. Voici un tableau de ces classes avec levirs sous-divisions. 

PREMIÈRE CLASSE. 

Dystocies provenant de la difficulté ou de Vimpossihilité de V accouchement par les 
forces de la nature {mogostocies ou dysponotocies). ■ 

I. Mogostocies causées par l'état vicieux dos forces expulsives {mogostocie 
dynamique) ; 

II. — par la conformation vicieuse du bassin {mogostocie pelvienne) ; 

III. — par la conformation vicieuse des parties molles situées au dedans et au 

dehors du bassin et qui jouent un rôle dans l'accouchement ; 

IV. — par la position et l'attitude vicieuse du fœtus ; 

V. — par le volume anormal et la conformation vicieuse du fœtus ; 

VI. — par la conformation vicieuse des annexes du fœtus. 

SECONDE CLASSE. 

Dystocies >>ans obstacles à la marche du travail [dysapo'notocies). 

I. Dystocies provenant de la marche trop prompte du travail (ocytocie) ; 
II. — produites par des accidents pathologiques et autres qui rendent l'ac- 
couchement dangereux, tels que des hémorrhagies, des convulsions, 
la chute du cordon etc. (dystocie j^ar complication, accouchement 
compliqué des auteurs anglais). 

Les auteurs l'antiquité ont écrit sur les accouclieuients vicieux, tels qu'ils les con- 
naissaient, sans observer aucun ordre particulier. Plus tard, quand les notions obstétri- 
cales s'étendirent et que les matériaux fournis par l'observation s'accumulèrent de phis 
en plus, on éprouva aussi le besoin d'embrasser d'un coup d'œil général les diverses 
formes de dystocie, dont le nombre augmentait chaque jour. Mais on n'est pas parvenu, 
même à une époque plus rapprochée de nous , à établir une classification complètement 
rationnelle, ainsi qu'il est facile de s'en assurer par un coup d'œil jeté sur la plu- 
part des traités allemands et étrangers. Un examen critique des classifications de Rœde- 
rer, Stein, Plenk, Solayrès de Kenhac, Baudelocque, ou de Froriep, Jœrg, Velpeau, 
Burns etc., nous mènerait trop loin, et serait mieux à sa place dans une exposition 
orale. — La division que nous avons donnéeplus haut a été publiée en 1811 par Fr. C. Nse- 
gele. Depuis lors on a pu s'assurer qu'elle répond parfaitement à son but ; beaucoup 
d'auteurs en ont fait usage, et pour notre compte nous n'eu connaissons aucune qui soit 
plus logique, plus exacte, plus simple et plus facile à embrasser d'un coup d'œil. Du 
reste, il est hors de doute qu'une classification systématique des dystocies eu facilite 
l'intelligence et l'étude approfondie, et que dès lors le choix de telle ou telle division 
n'est rien moins qu'indiff'érent. 

Si nous voulions nous astreindre à suivre l'ordre systématique, qui est surtout de ri- 
gueur dans un cours académique, nous devrions maintenant exposer en détail les causes, 
les symptômes, les suites et les terminaisons des dystocies que nous avons admises. Mais, 
comme le présent traité est surtout destiné à guider les jeunes praticiens, nous pouvons 
nous contenter des indications qui précèdent, parce qu'il est plus commode, au point 
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de vue de l'utilité pratique, de trouver les généralités qui se rapportent aux différentes 
espèces de dystocies, réparties dans les chapitres traitant de chacune d'elle en par- 
ticulier. 

Dans la section qui va suivre, nous exposerons les règles générales du traitement des 
dystocies et les opérations olistétricalcs proprement dites, avant de passer à l'étude de 
la dystocologie spéciale. En procédant ainsi, nous ne faisons que nous conformer au 
plan que l'on suit habituellement pour les autres branches de Tart de guérir, en étudiant 
la pathologie générale, et par conséquent la matière médicale , avant de s'occuper de la 
pathologie spéciale. 

DEUXIÈME SECTION. 

Généralités sur l'assistance à donner dans les accouchements vicieux et 
sur les méthodes curatives (opérations) obstétricales proprement dites. 

I. Règles générales. 

§ 3!>2. (juand une fonction quelconque du corps humain subit des troubles 
morbides , l'éloignement de la cause morbifique doit être regardé comme la 
première condition de la giierison ; il en est de même quand la fonction de la 
parlurition est troublée. Dans les dystocies, la tâche de l'accoucheur consiste à 
écarter leiil ee (£ui gène, retarde ou suspend la marche naturelle de l'accou- 
cheuieiil, à amener le retour de l'état normal par les moyens appropriés, ou du 
moins, s'd n'y réussit j)as complètement, à faire en sorte que l'état actuel se 
rappr(i( lie autant que possible de l'état normal. 

Ur, dans ra((oii( h(!ment, de même que dans toutes les autres fonctions, si, 
d'une pai I , I l liai lire agit toujours, à l'état physiologique, dans le sens le plus 
conforme au liut liual qu'elle se propose, d'autre part, quand son action est 
entravée et troublée, souvent elle remédie spontanément et de la façon la plus 
efficace à ces conditions défavorables, diminue ou écarte les obstacles, et même 
quand elle n'arrive pas à ses fins , manifeste néanmoins par ses efforts médi- 
cateurs la fuiaUté la plus parfaite. , 

De là découle naturellement, en ce qui concei'ne l'intervention de l'art dans les 
dystocies, \e irriiicipe fondamental suivant : l'accoucheur doit s'efforcer de con- 
naître et d'apprécier l'action- de la nature dans les trouJjles de l'accouchement, 
il doit seconder cette action aussi longtemps qu'elle est suffisante et conforme 
au but final , en cherchant seulement à éloigner la cause moi'bide et à prévenir 
toute perturbation nouvelle. Quand les efforts de la nature cessent d'être effi- 
caces, il doit l'imiter autant que possible et tâcher de n'accomplir que ce qu'elle 
aurait (noduit ellp-niènie dans des conditions favorables; jamais il ne doit s'ar- 
rogei- de viiiilnii- j-eiiii. lacer par son art ce qu'elle est capable de faire elle- 
même, et sans danger, pour la terminaison de l'accouchement. 

En se conformant à ces principes, l'accoucheur apprend non -seulement à 
connaîti-e et à apprécier les forces de la nature , mais encore à calculer les 
limites de son activité; ces notions seules peuvent guider sûrement sa conduite 
au lit de travail. Aussi bien l'histoire enseigne-t-elle que l'obstétricié n'est 
sortie de l'humble position qu'elle occupait jadis , pour devenir une des 
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branches de Fart de guérir, qu'après que la justesse de ces principes eut .été 
généralement reconnue. 

«Natiirce solertiam nulla ars, nulla manus, nemo opifex consequi potest imifandon (Cicé- 
roii). — «Les forces de l'art no sont jamais aussi bien graduées et aussi bien combine'es 
que celles de la naturel» (Baudelocque). 

§ 393. En combinant son plan de tfaitement , l'accoucheur, de même que le 
médecin en général , doit tenir compte, non-seulement de la nature du trouble 
qu'il s'agit de combattre, mais encore des moyens que l'art met à sa disposi- 
tion pour atteindre ce but thérapeutique. Sans compter que nous manquons 
encore de notions précises sur l'essence de plus d'un phénomène morbide de 
Faccouchemeut , c'est avant tout le défaut ou l'insuffisance des moyens cui^atifs 
qui borne notre action médicatrice, et nous empêche de ramener l'état normal 
par la voie la plus courte. Souvent l'accoucheur, de même que le médecin, 
doit se contenter de chercher à atteindre ce but par des voies indirectes. 

§ 394. Les règles générales du traitement dans les troubles de l'accouche- 
ment, — les dispositions qu'il faut prendre, — les moyens qu'il faut employer 
pour ramener l'état normal, — varient selon les principales formes de dys- 
tocies. 

Si l'accouchement est difficile ou impossible à cause de l'insuffisance des 
forces expulsives , la résistance étant d'ailleurs noimale {première espèce de 
dystocies), il faut manifestement, pour rétablir l'équilibre, ramener à l'état 
physiologique l'intensité de ces forces. Dans ce but, il y a lieu d'employer des 
moyens soit hygiéniques, soit thérapeutiques, selon les causes que reconnaît le 
trouble morbide (épuisement général , affections dynamiques ou organiques de 
l'utérus, maladies des organes respiratoii^es etc.). Mais l'accoucheur ne peut 
pas agir sur l'intensité des forces expulsives de la même façon et dans la même 
mesure que sur la résistance, qu'il est en état de modifier directement; de 
plus , les circonstances qui diminuent ou entravent l'action de l'utérus ou des 
muscles abdominaux , ne peuvent souvent pas être écartées du tout , ou pas 
assez rapidement, ou encore sans qu'il en résulte accessoirement des effets 
nuisibles; il s'ensuit qu'on est souvent obligé de remplir par une voie indirecte 
les indications qui se présentent ; nous entendons par là qu'il faut augmenter 
la force d'une façon relative, c'est-à-dire en diminuant la résistance, ou bien 
combiner les deux manières de procéder. 

Si, au contraire, l'accfruchement est difficile ou impossible parce que la ré- 
sistance est trop forte relativement à la puissance, qui se manifeste d'une façon 
normale, le rôle de l'art consiste évidemment à détruire la disproportion exis- 
tante en diminuant la résistance. On ne répondrait pas convenablement à cette 
indication si l'on voulait triompher de l'obstacle en augmentant artificielle- 
ment la puissance, et l'on ne ferait que rompre l'équilibre entre les conditions 
du mécanisme du travail et les autres fonctions. Les voies et moyens par les- 
quels le plan de traitement doit être exécuté dans cette espèce de dystocie 
diffèrent selon les diverses parties qui composent la résistance, selon le degré 
d'anomalie qu'elles présentent, et selon les ressources de l'art. 


230 


ACCOUCHEMENTS VICIEUX ET LEUR TRAITEMENT EN GÉNÉRAL. 


S'il existe une disproportion entre la capacité du bassin et le volume de la 
tête du fœtus, la première indication générale serait sans contredit de ramener 
à l'état normal celui des deux facteurs, bassin ou tète, qui s'en écarte. Mais 
comme Vart ne possède aucun jnoyen sûr pour élargir le bassin et l'adapter à 
la tète, quand c'est l'angustie pelvienne qui est la cause de la difficulté de Tac- 
couchement , il faut qu'il se borne en général à remplir cette indication tl'une 
manière indirecte par la diminution du volume de la tète (en tant que cette di- 
minution est compatible avec la conservation du fœtus). 

Or on observe souvent , quand la disproportion qui nous occupe ne dépasse 
pas un certain degré, que la nature elle-même termine l'accouchement par 
des efforts exceptionnels et sans le secours de l'art. L'on trouve alors la tète 
très-allongée et adaptée d'une façon merveilleuse à la forme du bassin. Mais il 
est rare que, dans ces conditions, le but de l'accouchement soit complètement 
atteint, parce que la longueur du travail et les efibrts qu'il exige coûtent habi- 
tuellement la vie à l'enfant et compromettent souvent la santé de la mère ; aussi 
de tous temps, ceux qui avaient à traiter de semblables cas devaient-ils éprou- 
ver le désir d'effectuer d'une manière prompte et inoffensive , au moyen d'une 
force étrangère appliquée sur la tête du fœtus , ce que la nature produit quel- 
quefois, après un temps très-long, au prix d'efforts excessifs et de dommages 
plus ou moins considérables. L'art possède un moyen qui lui permet d'atteindre 
ce but, nous parlons du forceps, qui est construit de manière à saisir la tête du 
fœtus sans la léser et à l'entraîner à travers le canal génital. Cependant il est 
évident que l'indication du forceps n'existe que jusqu'à un certain degré de 
disproportion entre la tête et le bassin ; au delà de cette liriiite, cet instrument 
serait aussi nuisible pour la mère et l'enfant qu'il est bienfaisant quand il est 
employé à propos. Lorsque le forceps cesse d'être applicable , il devient néces- 
saire, au cas où le fœtus est vivant, de créer à celui-ci une voie artificielle, 
c'est-à-dire de faire l'opération césarienne. S'il est mort , il faut qu'on diminue 
son volume par des instruments vulnérants (perforation, cèphalotripsie, 
embryotomie), et quand ces opérations sont inexécutables pour cause d'angus- 
tie pelvienne trop prononcée, l'opération césarienne reste encore le dernier et 
seul moyen pour terminer l'accouchement. Cette opération menace au plus 
haut degré la vie de la mère ; on a cru jadis pouvoir la rendre inutile, grâce à 
l'élargissement artificiel du bassin, au moyen de la séparation des pubis, 
mais comme la sympliijséoiomie n'a pas répondu aux espérances qu'on fondait 
sur elle, elle a été de nouveau abandonnée. Plus récemment, elle a été rempla- 
cée par un procédé qui est tout à fait de nature à permettre d'éviter l'opération 
césarienne et la perforation, sinon toujours , du moins dans un grand nombre 
de cas. Il s'agit de la provocation artificielle de l'accouchement avant le 
terme naturel de la grossesse, c'est-à-dire à une époque où le fœtus est bien 
apte à vivre hors du sein de sa mère, mais présente encore un assez petit vo- 
lume pour pouvoir être expulsé, sans danger, à travers un bassin rétréci dans 
une certaine mesure. 

Les anomalies des organes sexuels et des autres parties molles situées 
dans et sur le bassin ; le rétrécissement , l'atrésie du col utérin , du vagin , de 
la vulve , les tumeurs des parties molles , la réplétion de la vessie , les calculs 
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urinaii^es, exigent un traitement chirui'gical , qui varie selon les circonstances. 
S'il y a des déplacements de la matrice , il faut remettre l'organe en place, et 
quelquefois il suffit pour cela de donner à la parturiente une position ap- 
propriée. 

Si la présentation du fœtus est vicieuse , il faut la corriger ; on y arrive 
parfois en changeant la position de la femme , ou bien en pratiquant des mani- 
pulations externes, et plus souvent en introduisant la main pour agir directe- 
ment sur le corps de l'enfant. 

Si la difficulté de l'accouchement a pour cause toi vice de conformation du 
fœtus qui entraine une augmentation de son volume , le traitement varie selon 
l'espèce particulière de monstruosité ; par exemple , l'iiydrocéphalie , l'ascite 
peuvent rendre la ponction nécessaire. On remédie à V épaisseur et à la résis- 
tance trop considérable des membranes en faisant l'ouverture artificielle de 
l'œuf. L'union trop intime du placenta avec la matrice nécessite, dans cer- 
tains cas, le décollement artificiel du gâteau placentaire. 

§ 395. Parmi les accouchements vicieux de la seconde classe , les oci/tocies 
réclament l'emploi des moyens propres à ralentir la marche du travail ; si elles 
ont pour cause une action trop énergique des forces expulsives , ce qui est le 
cas le cas le plus habituel, il faut déprimer, atténuer ces dernières. Or Vart 
ne peut faire que peu de chose pour atteindre directement ce i-ésultat , de sorte 
qu'il faut s'adresser principalement à un autre ordre de moyens : instituer au- 
tant que possible, pendant le cours même de la grossesse, un traitement pro- 
phylactique convenable, et au moment de l'accouchement prescrire à la femme 
un repos absolu, lui donner une position appropriée, soutenir convenable- 
ment la partie fœtale qui s'engage etc. 

Restent enfin les dystocies causées par des accidents, tels que l'hémorrlia- 
gie, les convulsions, la chute du cordon etc., qui mettent en danger la. mère 
ou l'enfant sans que le mécanisme du travail soit en aucune façon troublé. Ici 
l'indication consiste naturellement à éloigner ces complications fâcheuses, et l'on 
peut la remplir par des moyens soit dynamiques, soit mécaniques (par exemple, 
si le cordon prolabe, on le remet en place avec la main ou avec des instru- 
ments); en cas de réussite, on abandonne ensuite l'accouchement à la nature. 

Mais souvent les moyens qui. sont à la disposition de l'accoucheur ne suffi- 
sent pas pour remplir directement l'indication, ou bien ils n'agissent pas assez 
promptement, ou bien encore d'autres obstacles s'opposent à leur emploi ; 
dans ce cas, pour éloigner les conséquences fâcheuses de ces accidents, on n'a 
d'autre ressource que de hâter la marche de l'accouchement ou de le terminer 
artificiellement. Les règles à sviivre vai'ient selon les cas particuliers auxquels 
elles se rapportent ; nous les indiquerons dans la seconde partie , quand nous 
étudierons en détail ces différentes espèces de dystocies. 

IL Des opérations obstétricales. 

^ 396. Des règles générales que nous venons de foi^muler, il résulte que le 
plan de traitement dans les dystocies varie selon les différences fondamen- 
tales que présentent ces dernières. Il a pour but tantôt de faciliter et de hâter 
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l'accouchement, tantôt de ralentir la marclie trop rapide du travail; d'eflectuer, 
dans certains cas, l'extraction artificielle du fœtus; enfin, d'écarter quel(|uefois 
des troubles mor])ides ou d'autres acridents laclienx dont l'influence sur l'ac- 
couchement est dangereuse , ou liicn d'annuler ou de diminuer leurs effets 
pernicieux. Pour exécuter son plan de traitement, l'accoucheur se sert soit de 
moyens hygiéniques, médicaux ou chirurgicaux, soit de moyens propres à 
l'obstétricie. L'action et le mode d'administration des moyens de la première 
catégorie doivent être comnis (|ii;ni(l on a])orde l'étude des accouchements; 
d'antre part, leur application au Iraitement de chaque dystocie en particulier 
fait l'oJjjet de la tol<iatri(p\e s]iéciale, de sorte qu'il est inutile de les considérer 
à un point de vue général dans un traité d'accouchément. Nous n'avons à exa- 
miner ici que les modes de ti^aitement qui sont 'particuliers à l'obstétricie ou 
les opérations obstétricales ])roprement dites , c'est-à-dire les opérations 
exclusivement destinées à remplir un but tocurgiquc, qu'on n'exécute jamais 
(sauf de rares exceptions) que i)endant l'acte de la parturition ou la grossesse, 
et qu'on pratique snr la mèi e, sur le fœtus ou sur les annexes de ce dernier. 
Parmi elles, nous rN.niinnidiis, dans les chapitres qui vont suivre: le change- 
ment artificiel de In jirr^citlation du fœtus ou version, V extraction du 
fo'lus à Vniilc (lu force jis , l'extraction du fœtus à l'aide des mains seules, 
l'accdin-hciHCiit jinr l'oiiération césarienne, l'application d'instruments vul- 
nériiiils sur le fêtas (perforation, céphalotripsie et embryotomie) et ]a. provo- 
culiiiii nrlificielle de l'accouchement prématuré. Nous étudierons le but, le 
niddi' il actidn, le manuel opératoire, de même que les indications et le pronos- 
tic «'Il général, de cliacnue de ces opérations. D'autre part, nous trouvons utile 
de ne considér er que dans la seconde division V ouverture et la dilatation ar- 
tificielle de l'orifice utérin, le percement des membranes, le décollement et 
l'extraction du délivre; nous examinerons aussi les modifications que les 
opérations de la première catégorie subissent dans certaines circonstances par- 
ticulières (version sur la tête par manœuvres externes et internes etc.), ainsi 
que quel({ues manœuvres et moyens mécaniques (par exemple ce qui se rap- 
porte à la reposition du cordon etc.). 

CHAPITRE I. 

DU CHANGEMENT ARTIFICIEL DE LA PRÉSENTATION DU FŒTUS , OU DE LA VERSION 
EN GÉNÉRAL, ET i3e LA VERSION SUR LES PIEDS EN PARTICULIER. 

Définition , division de la version. 

§ 397. On appelle version, l'opéi'alion par laquelle la présentation du fœtus 
est changée selon certaines règles de l'art, dans le but, soit de rendre possible 
ou tout au moins de faciliter l'expulsion spontanée, soit de préparer l'accou- 
chement artificiel , quand celui-ci est indiqué , mais ne peut être exécuté tant 
que le fœtus reste dans sa situation primitive. La version a donc chaque fois 
pour but d'améliorer la présentation fœtale , seulement cette amélioration est 
absolue dans le premier cas, et simplement relative dans le second. 
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§ 398. Le procédé opératoire varie avec les différentes circonstances qui in- 
diquent la version. Quelquefois on atteint le but de l'opération en changeant 
simplement la position de la parturiente, d'autres fois en soutenant le bas-ventre 
d'une certaine façon , et en y pratiquant certaines manœuvres externes ; dans 
la majorité des cas , le procédé opératoire consiste à introduire la main dans 
la matrice et à agir directement sur le corps du fœtus pour en changer la 
présentation. 

Ce dernier procédé , version du fœtus par manœuvres internes , dont 
nous allons nous occuper d'abord , peut évidemment être exécuté de deux façons, 
selon qu'on modifie la présentation primitive du fœtus en amenant au détroit su- 
périeur son extrémité céphalique, ou son extrémité joelvienne : 1° version sur 
la tète; 2° version sur les fesses, ou sur un pied, ou sur les deux pieds. 

Quelques auteurs n'entendent par version que les cas où l'on amène artificiellement 
les pieds dans l'orifice utérin, c'est-à-dire où l'on tourne le fœtus après l'avoir saisi par 
les pieds; d'autres la de'finissent ainsi : une opération par laquelle on change une pré- 
sentation vicieuse du fœtus en une bonne présentation. Ces définitions sont trop étroites 
et ne rendent pas dans toute son étendue le sens de l'expression qui nous occupe. En 
eflTet, la première ne comprend qu'ime des espèces de la version; la seconde ne tient 
compte que de certains cas de cette opération. D'autres définitions sont au contraire 
trop larges, comme celles qui font rentrer dans la version les modifications de l'attitude 
du fœtus, par exemple le changement de la présentation des fesses en présentation des 
pieds. 

La version sur la tête n'est indiquée que par une seule espèce de dystocie, c'est-à- 
dire quand l'accouchement est rendu diiBcile par une présentation vicieuse du fœtus, 
et encore n'est-elle applicable que dans des cas isolés; il en est de même de la version 
sur les fesses ; jjour cette raison nous croyons utile de ne décrire ces deux oj)érations 
que quand nous parlerons du traitement des présentations vicieuses (voy. § 630 et suiv.); 
tandis que nous traiterons ici de l'espèce de version qui est la plus usitée et qui est 
nécessaire dans plusieurs espèces d'accouchements vicieux, c'est-à-dire de la version 
sur un ou deux pieds. 

Vei-sîoii sui- les pieds. 

I. DÉFINITIONS, INDICATIONS, CONDITIONS DE LA VERSION SUR LES PIEDS. 

§ 399. D'après ce qui précède, voici en quoi consiste cette opération : l'extré- 
mité pelvienne ne se trouvant pas au détroit supérieur, saisir un ou deux pieds, 
selon les règles de l'ai't , au moyen de la main introduite dans l'utérus , et les 
faire descendre à travers l'orifice utérin et le vagin jusqu'à ce que l'axe longi- 
tudinal du fœtus corresponde à l'axe de la matrice. 

Dans l'antiquité on croyait que les présentations céphaliques sont seules naturelles, 
et que toutes les autres sont contre nature et exigent absolument l'intervention de 
l'art ; partant de là, on recommandait d'amener la tête au détroit supérieur toutes les 
fois qu'elle ne s'y trouvait pas primitivement, et dans ce but on employait parfois 
les moyens les plus étranges et les plus brutaux (succussion hippocratique) , le jjIus 
souvent, selon toute jJrobabilité, sans en obtenir le résultat désiré. La première men- 
tion de la version sur les pieds (encore ne s'agit-il que d'enfants morts) se trouve dans 
ce passage de Celse : uLe but du médecin est de diriger l'enfant, avec la main, de ma- 
nière qu'il présente la tête , ou même les pieds s'il est tourné autrement ; » le même au- 
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teur connaissait aussi l'extraction pm- les pieds , ainsi que le prouve cet autre passage : 
«Lorsque l'enfant se pre'sente par les pieds, il n'est pas difficile de l'extraire; en le 
saisissant par ces parties, on l'amène aisément à l'aide des mains.» Philumcnos (80^ année 
de l'ère chrétienne) recommandait aussi la version sur les pieds , notamment dans le 
cas de j)resentation vicieuse; néanmoins le souvenir de cette opération se perdit com- 
plètement dans les siècles suivants, et la version céphalique resta, avec l'emhryotomie, 
la seule rcssciurce des accoucheurs. — La version sur les pieds m' fut arrachée k l'ou- 
bli , et pour jicu do temps seulement, qnc vers le milieu du seizième siècle. Un homme 
d'une expèrienec consommée, Ambroise Paré, fut le premier qui parla de nouveau de 
cette opératiiin ; il la pratiquait dans les présentations céphaliqucs, quand l'accouche- 
ment ne se faisait pas, et dans les présentations de l'épaule ; c'est à lui qu'on doit la 
première description du manuel opératoire de la version et de l'extraction (i). La rareté de 
cet écrit explique comment un a j)u attribuer, jusque dans ces derniers temps, au clii- 
rurgien P. Franco le mérite d'avc.ir fait revivre la version sur les pieds, tandis que les 
préceptes obstétricaux de ce dernier ne simt qu'une réimpression textuelle des chapitres 
de Paré (2). J. Guillcmeau, élève et ami de Paré, introduisit plus tard différentes amé- 
liorations dans le manuel opératoire; de plus, il fut le premier qui attira l'attention sur 
les avantages de la version dans les hémorrhagies graves qui surviennent pendant l'ac- 
coueheinent (3). Il est vrai que cet auteur recommande encore la version céphalique dans 
les ])i èsciilations vicieuses (p. 288, 294), pourtant il ne paraît pas lui accorder une 
grande eoiitiance, et conseille, dès que le cas semble difficile, d'aller au plus tôt à la 
reeherclie des pieds (p. 289, 290). Du reste, il se passa encore assez de temps avant 
l'adoption générale de la version podalique. Mauriceau et Lamotte contribuèrent le plus 
à cette réforme; ils introduisirent des améliorations si importantes dans le manuel opé- 
ratoire , -qu'ils peuvent être regardés comme les véritables créateurs de cette o])ération 
bienfaisniito. Tous les deux se déclarèrent nettement contre la version céplialique. Même 
après que l'usage du forceps, en se généralisant peu à peu, eut permis d'avoir moins 
souvent recours à la version sur les pieds, celle-ci ne cessa pas de recevoir de notables 
perfectionnements; Levret, Smellie , Deleurye , Stein et Boër ont attaché leurs noms 
d'une façon durable à l'étude des indications et du manuel opératoire. 
« 

§ •iOO. Vhidication de la version sur les pieds est fournie par les cas ou 
r.iccoiK hruient naturel est difficile ou impossible à cause de la présentation 
viciciisr ilii j'ii'tus. Si, dans un cas pareil, la présentation défectueuse constitue 
l'uniiiur iihslacle, si toutes les autres conditions sont favorables à la nnarclie 
noniKilc (lu travad, et s'il ne surgit aucun accident qui nécessite l'accéléra- 
tion (II' r.u coiichement , dans ce cas, une fois la version terminée, l'art a com- 
plètement satisfait aux exigences de la nature , et la terminaison de l'accou- 
chement peut être abandonnée à celle-ci. 

On est encore obligé de faire la version , quand , dans une présentation 
autre que celle des pieds (ainsi, lors même que la tête se présente), il existe 
des circuiistaitces qui indiquent une terminaison rapide de V accouchement 
et que cotte terminaison ne peut être eflectuée ni par le forceps ni par d'autres 
moyens plus doux. La version n'est alors qu'un acte préparatoire destiné à 
rendr(> possil^le une autre opération, l'extraction, que la présentation primitive 
ne pormetlait pas d'exécuter. Nous parlerons dans le troisième chapitre des 
indications do cotte dernière opération. 

(1) Aniliroise Paré, IJi-iefre collection de l\uhmnktratloH anatomique avec la manière de 
conjoiudrc Ir, o.v cf d'extraire les enfants etc. du ventre de leur mère etc. Paris 1550 (édit. 
Malgaignc, t. H, ]>. (V28). 

(2) Franco , Traite des hernies etc. Lyon 1561 , p. 355 et suiv.. 

(3) Guillcmeau , TJe Vheureux accouchement des femmes. Paris 1609, p. 224 et suiv. 
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Jadis le nom de version se donnait généralement à, l'opération par laquelle on va à la 
recherche des pieds ((lui ne sont pas en présentation) , pour les attirer à travers l'orifice 
utérin et le vagin, et amener le fœtus au dehors les pieds en avant. On réunissait ainsi 
<leux manœuvres tout h fait différentes, sous la désignation commune de version, parce 
que l'on avait l'habitude de ne presque jamais exécuter la première de ces manœuvres, 
savoir : le changement de la présentation primitive en présentation des pieds, sans la 
faire suivre sur-le-champ de la seconde, qui est l'extraction par les pieds. Il est vrai que 
l'accoucheuse Siegmund, et plus tard Stein l'ancien, Aitkcn et quelques autres connais- 
saient très-bien la différence qui existe entre la version et l'extraction; cependant ce 
n'est que grâce aux enseignements deDeleurye, et principalement de Boër, qu'on com- 
mença, dans le courant de ce siècle, à abandonner le procédé ancien, et à se contenter 
de faire la version dans les présentations vicieuses , quand les autres conditions étaient 
favorables. Weidmann (i) et surtout Jœrg (2) contribuèrent beaucoup à faire accepter gé- 
néralement les préceptes de Boër, dont l'observation a donné, pour la version, des ré- 
sultats beaucoup plus favorables en ce qui concerne la conservation des enfants. 

§ 401. Pour que la version puisse être effectuée avec le moins de danger 
possible pour la mère et pour l'enfant, les conditionfi suivantes sont né- 
cessaires : 

1» Avant tout il faut que l'orifice utérin soit suffisamment dilaté , ou du 
moins assez souple et extensible pour qu'on puisse introduire la main dans l'u- 
térus sans crainte de lésion. 

2» Il faut que le corps du fœtus soit mobile, c'est-à-dire que la matrice ne 
soit pas trop fortement contractée, de telle façon qu'on puisse changer la pré- 
sentation fœtale sans trop grands efforts. Si la matrice est énergiquement con- 
tractée sur le fœtus , comme on l'observe habituellement quand la majeure 
partie des eaux s'est écoulée depuis assez longtemps , quand on a déjà fait des 
tentatives infructueuses de version etc., il est ou bien très-difficile ou même im- 
possible , soit d'introduire la main dans l'utérus , soit, si l'on y parvient, de 
changer la position de l'enfant. En pareil cas on ne doit pas procéder à l'opé- 
ration tant qu'on n'a pas mis fin , par des moyens appropriés , à la contrac- 
tion violente de la matrice. 

3« Enfin il est nécessaire que le bassin soit suffisamment jspacieux ; cela est 
surtout désirable quand on ne pratique la version que dans le but de faire l'ac- 
couchement artificiel. 

II. OPÉRATION. 

a) Précautions et préparatifs. 

§ 402. La détermination du moment favorable pour pratiquer la version dépend 
tout à fait' des circonstances. C'est là un point qui exige dans tous les cas les 
plus mûres réflexions , à cause de son influence sur le résultat de l'opération. 

Si Ton entreprend la version pour cause de présentation vicieuse et si l'œ-uf 
est encore intact , on attend que l'orifice soit suffisamment dilaté pour laisser 
passer la main sans difficulté ; et si les contractions sont faibles , on temporise 
jusqu'à ce que la dilatation soit complète, et la poche des eaux sur le point de 
se rompre. Il est bon de ne pas attendre plus longtemps, parce qu'il est beau- 

(1) Weidmann, Entwvrf der Gehurtshûlfe , 1808, p. 187. 

(2) Jœrg , Handbuch , 1833 , § 433. 
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coui) plus facile de changer la piésciiialiim du fœtus avant l'écoulement des 
eaux (|u"apiès la ruptur(^ de Va'MÏ. Mais, iTuii autre côté, il faut éviter autant 
(p\e possible (i'(ipéir[- ir(i|i lA! , (■\'si-a-iliiv avant la dilatation suffisante de l'o- 
rilice. Kii cllet, sans coniiiln- 1rs tlau-ci's (pii peuvent résulter des tentatives 
de dilatation arl ilicicllc, rou a de lionnes raisons pour craindre, une fois la ver- 
sion laite, (pio les coiil raclions ne se moidront moins efficaces cjue si l'on 
avait, en tai'daid davaura-v , laissé à ruti'i us le temps de développer sa puis- 
sance coiilrarlile. Or c'est surtout à ce iiionient que des douleurs énergiques 
8ont désii aliles , ])arce (pie c'est d'elles (jne dépend principalement la termi- 
naison favoraldc du travail. 

Si les eaux se sont écoulées prématurément et en grande quantité, ou ])ien 
s'il exisie (les complications dangereuses, telles qu'une hémorrhagie considé- 
ralile, il ne dépend plus de nous, connue dans li' cas que nous venons d'indi- 
qnci-, de fixer le niomeuf de l'opération, mais il faut que nous procédions 
sans l'elard à la veisioii, aussitôt que l'orifice utérin est assez extensible pour 
))enoeitre, sans ris(iue de rupture, la dilatation artificielle nécessaire à l'in- 
irodiiclion de la main. 

Dans les cas de présentation vicieuse, quand la pocha est rompue et que l'orifice 
n'est encore ni snffisaiinnent dilaté ni dilatahle , il faut nécessairement remettre la ver- 
sion: iioin- jiri'vçnir autant nie' possililc les suites ITu'iicusfs f|ui jicnveut n'sulter de ce 
retard (écoulement de tout le li(juide amniotique etc.), ou éicnue à ta femme une posi- 
tion liori/.ontale , le bassin un peu pins élevé que le reste du corps, on Ini recommande 
la plus grande tranquillité et on lui interdit tout elïort d'expulsion. 

^ Avant de se pi'éparer à faire la version, on infoi-me la parturiente, 
avec les plus grands nKMiageiuenls, de la n(''cessii('' de l'opération. La prudence 
exioe (|i!"oii lasse connaître à la famille quelle est la situation et quels dangers 
l'inlerv eniion de l'art peut entraîne)' pour la mèi'e et pour l'enfant. 

Ôii ^-'oi ( lijte aloi-s de la jiosiiiou à doiuuM' à la femme ; le plus souvent on 
la place Irari'rs d'ini lit. Ou pi'ut se servir à cet etTet d'un lit ordinaire , 
pourvu (jii'd soit assi'z ('•lev.: ei placé contre ua mur ; on lui donne autant que 
possible la hauteur d'une table; la seule condition essentielle, c'est que 
Ja jtarîie (jui sert de support à la région saci'ée, vers le bord libre du lit, soit 
bien résistant;' et horizontale. î.a parturiente, couverte de vêtements légers et 

commodes, e>t coucln' n îiavers du lit, le sacrum portant sur le bord an- 

téi'ieur de celui-ci, de telle l'acou que l'eutréi» du vagin soit facilement acces- 
sible Kig. 715). Les pieds sont mis sui' deux chaises jdacées au devant du lit, et 
maintenus par deux femmes qui .servent il'aides, ou bien ils reposent sur les 
genoux des aides, assises l'une vis-à-vis de l'autre sur les chaises. Quelques 
coussins disposés sur le lit, dans la direction du mur, constituent un dossier 
connnode pou.' la partie supérieure du corps, qui doit être à peine un peu plus 
élevé'e (pie le reste, l'in» troisième peisonne placée à côté de la parturiente ou 
derrière elle, la soutient sous les bras , tandis qu'une ciuatrième (de préférence 
la sage-femme) i-ecoit les instructions nécessaires pour donner un coup de 
main à l'accoucheur i>eiidant l'opération. On place par terre, immédiatement 
^au-dessous des parties génitales, un vase destiné à recevoir le liquide amnio-' 
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tique etc. — La position de raccoucheur dépend de la hauteur du lit. On 
opère le plus commodénient en se mettant debout, et le ntioins commodément 
en se tenant assis. Dans le cas où le lit est tellement bas qu'on ne pourrait pas 
même faire la version en s'agenouillant, on se sert d'une table suffisamment 
haute et solide, recouverte d'une paillasse. 

Avant de commencer l'opération , l'on doit avoir sous la main tout ce qui 
pourra devenir nécessaire pendant et après la version , qu'il faudra peut-être 
faire suivre de l'accouchement artificiel; ainsi, il faut préparer de la graisse 



Fig. 79. — Position de la femme en travers du lit, pour les opérations obstétricales. 


pure ou de l'huile , des serviettes , ce qui peut servir à ranimer le fœtus s'il 
naît dans un état de mort apparente etc., et, en fai., d'instruments, un porte- 
lacs , des lacs (il est bon d'en avoir deux , en filoselle , de couleurs différentes) 
et un forceps. — Il est nécessaire de vider la vessie et le rectum , avant la ver- 
sion comme avant toute opération tocurgique. 

En général, la position ^res^/zie Jiorizontale facilite la version. Quelquefois le décubitus 
latéral ou la position sur les genoux et les coudes doivent être adoptés de préférence; 
nous en parlerons plus bas (§ 415). Si l'on a lieu d'espérer que la version se fera très- 
facilement, lorsque la poche n'est pas encore rompue, surtout lorsque la femme est si 
faible qu'il faut lui faire faire aussi peu de mouvements que possible, on peut entre- 
prendre l'opération en laissant la patiente étendue tout du long sur son lit. Mais alors 
la position de l'accoucheur esttouiours incommode. 
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Celse est le premier auteur qui mentionne la position en travers du lit pour l'accou- 
ehement artificiel. On trouve des détails plus circonstanciés sur ce sujet dans Parc, 
(Juillemcau, Lamotte, Chapnian, Ph. Ad. Bœlimcr etc. 

~L\'tm tocurfjique doit contenir: deux forceps (un court et un long), un crochet mousse, 
un perforateur, une pince à os, un crochet demi-mousse, demi-aigu, deux lacs (uu 
porte-lacs), un cathéter femelle en argent et plusieurs cathéters élastiques. Pour la pra- 
tique des campagnes, on peut disposer l'étui de telle façon qu'il puisse recevoir encore 
une trousse de chirurgie, un appareil de tamponnement et quelques médicaments, par 
exemple de la teinture d'ujiium et de cannelle, de l'eau de Rahel, du chloroforme etc., le 
tout renfermé dans des flacons liicn bouchés. Dans quelques cas, l'accoucheur peut en- 
core avoir besoin d'un céplialotril)e , d'un porte-cordon, d'un instrument destiné à 
rompre les membranes et d'une pince courbe. 

Paré se sei-vait d'un simple ruban pour fixer le pied du fœtus quand il n'amenait 
d'abord qu'une extrémité inférieure en faisant la version (voy. ouvrage cité, p. 628); 
Guillemeau faisait usage «d'un petit ruban avec un nœud coulant» (ouvrage cité, p. 228). 
Différentes espèces de lacs ont été inventées par Walbaum, Stcin, Pugh, G. A. Fried, Bau- 
delocque et autres. — Le porte-lacs paraît avoir été imaginé par A. Siegmund; des ins- 
truments analogues sont dus à, Walbaum, Stein, G. A. Fried, Pugh, 0. L. Bang, Geruer, 
Rosshirt, Trefurt, van lincvel , Ilyernaux (de Bruxelles) etc. 

Le porte-lacs doit servir ;i jiasser un lacs autnnr du pied, dans l'intérieur des voies 
génitales, quand un ne peut i)as anici;cr la. jiartic srisic au ili'liurs de la vulve. Celui de 
Trefurt nous ]>araît très-utile. Le porte-ccn-don de Br.uin (de Vienne) jicut également 
être employé comme porte-lacs. Nous rejetons, au contraire, les pinces inventées par 
Bang, Groning, Seulcn, Nevermann etc., tant pour porter des lacs que pour saisir et 
amener les pieds. 

§ 404. Toutes les fois qu'on le pourra, on tâchera de se procurer, avant 
l'opération, par l'exploration externe et interne, une connaissance aussi exacte 
que possible de la préfientcdion et de la position du foetus, c'est-à-dire de la 
direction de la tète, du siège et de la face antérieure et postérieure du corps. 
C'est du résultat de cet examen que dépend en général le choix de la main à 
introduire. Si les pieds se trouvent du côté gauche de la mère, l'on se sert de 
la main droite; s'ils sont à (h'oite, de la main gauche. Lorsque la tête se pré- 
sente, on choisit la main dont la face palmaire est tournée vers le plan antérieur 
du fœtus. — Tant que les membranes sont intactes, le choix de la main est en 
général moins important; dans ce cas, si l'on ne se rend pas bien compte de la 
position de la partie qui se présente, on fait bien de se servir de la main qui est 
la plus exercée. 

b) Manuel opératoire. 

§ 405. On peut distinguer deux temps dans l'opération de la version : i° in- 
troduction de la main dans la matrice jusqu'aux pieds; 2» saisie des pieds et 
version du fœtus en les faisant descendre. — Dans la description du procédé 
qui va suivre, nous nous occuperons d'abord des cas où la poche est intacte ou 
bien rompue depuis peu de temps, et où la matrice ne s'est pas encore forte- 
ment contractée. 

§ 40G. Introduction delà main dans la matrice jicsqu' aux pieds (Fig. 80). 
On enduit de graisse la moitié inférieure de l'avant-bras et la face dorsale de la 
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main , puis on réunit les doigts en cône , et on les introduit dans le vagin vers 
la fin d'une douleur, en les faisant glisser sur la commissure postérieure des 
grandes lèvres , et en leur imprimant de légers mouvements de rotation. Au 
moment où la partie la plus épaisse de la main traverse la vulve , son bord an- 
térieur regarde les pubis; à mesure qu'elle pénètre plus profondément, sa face 
dorsale se tourne vers la concavité du sacrum. Si nous prescrivons d'introduire 
la main pendant une douleur, c'est principalement parce que l'on peut alors 



Fig. 80. — Version podalique (premier temps). 

profiter du temps de repos siiivant pour la porter dans l'utérus et pour ter- 
miner la version. Pendant qu'une main s'engage dans les voies génitales, l'autre 
est placée sur le fond de la matrice, et sert autant à iîxer cet organe qu'à se- 
conder les efforts de la main qui opère. — La femme doit être invitée à se 
tenir aussi tranquille que possible et à ne pas faire d'efforts d'expulsion. 

Dès que la contraction utérine a complètement cessé, la main, toujours dis- 
posée en cône , pénètre à travers l'orifice utérin , en continuant d'exécuter de 
légers mouvements de rotation, on tâche, en même temps, de se rendre un 
compte tout à fait exact de la position du foetus , si on n'a pu y parvenir aupa- 
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ravant. Arrivée dans la cavité utérine, la main csL ouverte, sa face dorsale 
corresiioudaut à la paroi de la matrice et sa l'ace palmaire au plan antérieur 
du fœtus. 

En faisant IVancliir à la main le détroit sni)(.'i icin-, il uc faut pas la diriger sur la ligne 
jnediane, au devant du promontoire. 11 est plus facili; et moins iloul(jureux de la faire 
passer dans le V(]isinag(^ d'une symjiliyse s;UT<i-ilia(ine , h droite ou ii pnuelie de l'angle 
saero-vertelii-nl , selon ijue li's pieds snut dr l'iiu un de Taiiti-e ent('. Imi iiiriiic temps, 
raecoiudicur iiicdiue uu peu plus vers la. pai turicnte l'epauli.' (pli einresponil ,'i la main 
qu'il a introduite. 

§ 407. Si la poclie est intacte , nu la perce pas au )iiv(^au de l'orifice, mais 
on glisse la main jusqu'aux iiicds, cwIvl' l'œuf et la matrice, et on ne déchire 
les membranes, dans Fintervalle' de de'ux douleurs, c{ue lorscpi'on sent les pieds 
à travers , ou du moins lorsque toute la main est parvenue as.se- haut dans la 
cavité utérine. Il est, en général, assez facile d'introduire la main entre l'utérus 
et les membranes, parce que ces dernières n'adhèrent que faiblement vers la 
lin de la gestation. Cette manœuvre a cela d'avantageux que l'avant-bras, placé 
dans le vagin, empêche l'écoulement brusque du liquide ammiotique; de sorte 
que, le fœtus restant très-mobile, la version s'e.Kécutc avec une remarquable 
facilité. 

Le procède qui consiste h ne rompre l'œuf qu'après que la main est arrivée dans la 
cavit(' ut('rine à etr ree(immand<' d'aljord, à notre connaissance, par Peu, dans le pas- 
sage où il traiti' di s lH'iiinrrli;iL;ics ]ien<lant l'aceoueliement (1). Pourtant la proposition 
de cet auteur ne fut gui rr prise, eu considération. Lamotte la rejeta même complète- 
ment (2). Levret et Stein lU' p/irlrut jamais que de la rupture des membranes au niveau 
de l'orifice. Smellic, au contraire, ri counnande expressément la manœuvre qui nous oc- 
cupe et pense qu'elle trouve notamment son application dans les présentations vi- 
cieuses (3). Elle a été surtout connue grâce aux écrits de Deleurye(*) et de Boër(5). De- 
puis elle est presque universellement adoptée. 

Lorsque les contractions s'arrêtent au moment où l'orifice est complètement dilaté, 
si en même temps les membranes sont peu tendues et assez fortes, on, réussit quelque- 
fois à faire la version sans les rompre. Kécemment Hiitor a chaudement préconisé ce 
procédé. Pourtant les circonstances qui en permettent l'application se trouvent rare- 
ment réunies. Nous ne nous rappelons qu'un cas dans lequel nous ayons pu l'exécuter: 
il s'agit d'un fœtus très-voluraincu.x qui se présentait par l'épaule; la poche des eau.x 
arrivait à la vulve; nous fîmes la version sans rompre les membranes et nous abandon- 
nâmes l'accouchement à la nature. 

§ 408. S'il est nécessaire de faire la dilntation artificielle de l'orifice pour' 
pouvoir y introduire la main, on procède de la façon suivante : dans l'intervalle 
<le deux douleurs, on introduit, suivant le degré de dilatation de l'orifice, deux 
doigts, puis le troisième, puis le quatrième, tout en faisant de légers mouve- 
ments de rotation, et l'on écarte graduellement les doigts, jusqu'à ce qu'on 

(1) Peu, Pratique des accouchements, 1694, p. 277. 

(2) Lamotte, Traité etc., 1721, obs. 281, réflexion. 

(3) Smcllie, Treatise, 1752, p. 331, 334. 
(*)Deleurye, Traité des accouchements, 1770, § 691. 
(5)Boër, &eien Bilcher, 1834, p. 280, note at passim. 
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sente que l'orifice est suffisamment préparé pour le passage du reste de la 
main. Il faut exécuter cette manœuvre avec beaucoup de précautions et de 
ménagements, et n'y recourir, en général, ainsi que nous l'avons dit, que dans 
un cas d'urgence , c'est-à-dire quand les dangers qui résultent de la dilatation 
artificielle pèsent moins dans la balance que les circonstances graves et pres- 
santes qui indiquent la version avant que le col soit suffisamment dilaté ou 
dilatable. Lorsqu'une partie volumineuse de l'enfant, comme la tète, se trouve 
au détroit supérieur et gêne l'introduction de la main dans l'orifice, on la re- 
pousse, 'avec précaution et sans violence, vers le côté opposé à celui par lequel 
pénètre la main; en même temps, la main appliquée sur le ventre comprime 
doucement l:a matrice en sens contraire , pour la garantir des" effets de la pres- 
sion à laquelle l'expose le refoulement de la partie fœtale (Fig. 80). 

Pour faire la dilatation artificielle de l'orifice, dans les cas difficiles, Osiander (i) se 
servait, au lieu des doigts, de son dilatateur en acier. Carus, Buscli etc. ont imaginé 
de semblables dilatateurs. Mais aujourd'hui l'usage de ces instruments est rejeté avec 
raison (2). 

§ 409. Pendant que la main cbemine dans la direction des pieds, il faut avoir 
soin de ménager, autant que possible, la matrice, et se garder, en même temps, 
d'exercer une pression trop forte sur le ventre du fœtus et sur le cordon. S'il 
survient une douleur pendant qu'on est à la recberche des pieds, il faut que la 
main reste au repos jusqu'à ce que la contraction ait cessé ; mais on ne doit 
pas la retirer, parce qu'on sacrifierait ainsi un avantage acquis. Il est inutile de 
dire que la patiente ne doit pas faire d'efibrts d'expulsion. On peut arriver aux 
pieds par deux procédés différents. Ou bien on fait passer la main sur le plan 
antérieur du fœtus, ou bien on la glisse successivement le long du plan latéral, 
des fesses, des cuisses, et l'on atteint enfin les pieds. Si la poche n'est pas 
rompue et si l'on connaît la position du fœtus , on choisit le premier procédé , 
qui mène au but par lé chemin le plus court, est moins douloureux pour la 
femme, empêche mieux l'écoulement du* liquide ammiotique, et permet de 
saisir plus facilement les deux pieds. Au contraire, on se sert du second pro- 
cédé, quoiqu'il soit plus compliqué, quand les eaux se sont écoulées et que la 
position du fœtus est douteuse. Toutefois il n'est applicable que lorsque 
l'utérus n'est que modérément contracté. 

§ 410. Saisie des pieds et version du fœtus en les faisant descendre 
(Fig. 81). Si l'on a atteint les pieds, la meilleure manière de les saisir consiste 
à placer le médius entre eux , au-dessus des malléoles , et à les embrasser avec 
les autres doigts. Mais on- ne réussit à le faire que quand il y a assez de place 
dans la matrice ; après l'écoulement des eaux , il faut bien se contenter, 
de saisir les pieds, ou même m;i seid pied, n'importe de quelle façon. Une 
pression exercée avec la m^in qui est placée sur le ventre, rapproclie les pieds 

(1) Osiander, F. B., Handbuch, t. II, 1821, p. 310, 336, i\° 22. 

(2) Voy. Stein (neveu), Lelire der GehurtskUlfe, t. II, 1827, p. 231. — F. G. Pottlioff , 

De orificio uteri in -versione fœtus- vi mechanka non nisi scite cauteque dilatando. Marburg 
1812, in-80 . 
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de la main qui opère et [)eut , de la sorte, en laciliter la saisie dans les cas 
difliciles. Eu saisissant les pieds, il faut se i^^arder de prendre, en même temps, 
le cordon ou les membranes, et de conlbndre les mains avec les pieds. 

On fait descendre avec précaution le pied saisi (ou les deux pieds) le long de- 
là face antérieure du fo ins < i'i-. Si , puis a havers l'orifice utérin et le vagin, 
jusqu'au devant des pai tics yénil.ilcs exh rues. Le changement de présentation 
qu'on avait en vue n'est ell'ectué que lorsque les hanches se trouvent à l'entrée 
du bassin. 

Souvent il est avantageux de saisir, au lieu du pied, la cukxe ou la réffion du qenoi:- 



Fig. 81. — Version poduUque {second temps). 

§ 41j . Si l'cm fait la version à cause d'un accident grave qui nécessite l'ex- 
traction rapide du fuHus , on clierche , autant que possible , à saisir les deux 
pieds. On y réussit plutôt avant l'écoidement des eaux qu'après la rupture de 
la poche, suitout si elle a eu lieu depuis assez longtemps. En pareil cas, s'il 
est trop diflicile de saisir les deux pieds, on fait mieux de chercher à pratiquer 
la version en n'en amenant qu'ioi seul. 


VERSION SUR LES PIEDS. 


249 


Au contraire , lorsque l'opération n'est faite que dans le but d'améliorer une 
présentation vicieuse , il est bon de ne faire descendre qu'un pied, quand bien 
même on pourrait les saisir tous les deux, pourvu toutefois que toutes les 
autres conditions soient normales. En effet , si un membre inférieur reste ap- 
pliqué sur le ventre du foetus , le volume de l'extrémité pelvienne en est aug- 
menté ; il s'ensuit que cette partie traverse plus lentement les voies génitales 
et prépare d'autant mieux le dégagement rapide de la tète (comp. § 295). 

Dans l'un et l'autre cas , si la version du fœtus ne s'effectue pas , c'est-à- 
dire si le pi'ed , après avoir commencé à descendre , cesse d'obéir à la traction 
qu'on exerce sur lui (par exemple parce que l'autre pied le croise) , il faut 
placer sur lui un lacs, introduire la main le long de la face interne du membre 
inférieur correspondant et chercher à dégager l'autre pied. Quelquefois il suffit 
de modifier la position de la jambe restée dans la matrice. Pourtant ce n'est 
pas toujours un obstacle n^écanique qui entrave la version du fœtus ; fréquem- 
ment la difficulté provient d'une contraction vicieuse de la matrice, qui est pro- 
voquée par les manœuvres , et qui cesse souvent pour peu qu'on suspende 
l'opération. 

C'est Portai qui a démontré le premier, contrairement à l'opinion universellement ré- 
pandue à son éppque, que l'on peut faire la version en ne tirant que sur un pied. Il re- 
jette l'introduction répétée de la main, dans le but de dégager le second pied, comme 
une pratique douloureuse pour la mère et dangereuse pour l'enfant (i). Lamotte dit aussi 
qu'il a réussi à pratiquer la version par un pied, dans la grande majorité des cas où il 
a essayé de le faire, pourtant il ajoute: «Loin de donner ce procédé pour règle, quoi- 
qu'il m'ait bien réussi, je ne le fais jamais que quand j'y suis absolument forcé;» il en- 
gage aussi notamment les accoucheurs qui débutent, à dégager autant que possible les 
deux pieds (2). — C'est Puzos (3) qui, le premier, a conseillé, sans aucune restriction, de 
ne jamais faire descendre qu'un pied, en exposant parfaitement les motifs qui mi- 
litent en faveur de son procédé. Les avantages que la présentation dite incomplète des 
pieds (demi-présentation des fesses de quelques auteurs) offre, en comparaison de la pré- 
sentation dite complète des pieds , au point de vue de la conservation de l'enfant, ont 
décidé un grand nombre d'accoucheurs renommés h, établir de nouveau comme règle le 
précepte de Puzos. Parmi eux nous citerons surtout Jœrg, Wigand, Hofimann, Koss- 
hirt, Trefurt, en Allemagne; Th. Eadford et Simpson, en Angleterre. Hoffmann, notam- 
ment, a, publié un excellent écrit, dans lequel il cherche à démontrer, en se basant sur 
des observations nombreuses , que dans tous les cas de version et d'extraction , soit 
qu'on ait lieu d'exécuter l'une ou l'autre de ces opérations isolément, soit que la se- 
conde doive suivre la première, il est toujours jjréférable de rechercher et de saisir un 
sewZpied, et de s'en servir pour amener le fœtus au dehors. Il prétend que ce procédé 
est dans tous les cas , et sans restriction aucune , d'une exécution plus facile et plus ra- 
pide, bien moins douloureux- pour la mère, plus en rapport avec la conformation des voies 
ffénitcdes , et surtout bien moins dangereux pour la vie de V enfant , qjie celui qui consiste 
à saisir les deux pieds et à s'en servir" pour faire l'extraction Trefurt, qui a traité 
cette question avec beaucoup de développements, s'exprime ainsi: «Soit qu'on ne fasse 
la version que pour corriger une présentation vicieuse , soit qu'elle ait 2)our but de pré- 
parer l'extraction, il faudrait toujours poser comme règle générale de se contenter A\tn 

(1) Portai, Pratique des accouchements, 1685, p. 33, 59. 

(2) De Lamotte, 1741 , p. 519 et passim. 

(3) Puzos, 1753, p. 185. 

(*) A. Hoffmann, Die unrollliommene Fussgeburt, eine j^raJctische gchurtsliiUfliche Ahhand- 
lung. Berlin 1829. 
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seul pied, et de no se décider ;i rechercher l'autre que quand on ne peut pas retourner 
le foetus en tirant sur celui qu'on a amené d'abord (i). — La plupart des accoucheurs 
modernes sont d'accord sur ce point, mais cet accord cesse quand il s'agit de de'cider 
s'il faut saisir le pied le jjlus rapproché, c'est-à-dire celui qui est situé plus bas, ou bien 
le pied supérieur, qui est le plus éloigné des deux. Quelques auteurs, tels que Eœderer, 
Joerg etc., enseignent qu'il faut saisir le pied supérieur, parce que ce serait le meilleur 
moyen de produire la rotation complète du fœtus autour de son axe, et Simpson va 
jusqu'à prétendre que c'est là le secret pour faire la version aisément et rapidement 
dans les cas difficiles. D'autres, au contraire, tels que J. de Hoorn, Dcleurye, Betsch- 
1er, Kilian, Trcfurt, Luni])e , Scanzoni , Martin, conseillent de saisir et d'attirer le pied 
le plus rajqjroché. Nous nous rangeons à cette dernière opinion : «Nous faisons observer 
expressément, dit Kilian , que lorsqu'on saisit dans la cavité utérine le pied inférieur, qui 
est, du reste, en général le plus facile à prendre, non-seulement on fait plus aisément 
la version, mais encore on a le plus souvent ce grand avantage qu'au moment de l'ex- 
traction ce pied devient antrrieui; c'est-à-dire qu'il se place derrière la symphyse pu- 
bienne (2). Dans ce cas , l'extraction est beaucoup plus facile que quand l'extrémité sur 
laquelle on tire est celle qui se trouve en arrière, c'est-à-dire quand elle s'est dégagée 
au devant du périnée.» — Nous ajouterons que lorsque la jambe antérieure est des- 
cendue, la marche <hi travail est plus conforme au mécanisme naturel, puisqu' alors la 
hanche antérieure du fœtus est la plus basse, et que les hanches traversent le canal 
génital dans une attitude inclinée et dans une direction oblique. 

§ 4l!2. Le changement de la présentation primitive en présentation des pieds 
se fait , toutes clioses égales d'ailleurs, d'autant plus facilement qu'il reste plus 
de liquide amniotique et que la matrice est moins disposée à se contracter. Il 
suffit alors de tirer sur les pieds pour produire le changement de la présenta- 
tion (version ])rusquée des auteurs français). Mais cette opératioij n'est si facile 
à exécuter (pie loi-squ"on l'entreprend au moment favorable. Il en est tout au- 
trement, en général, si l'on ne peut y procéder que quelque temps après que 
la majeure partie des eaux s'est écoulée, quand la matrice se trouve dans un 
état de contraction énergique et continue, et que la partie qui se présente est 
fortement pressée contre l'entrée du bassin etc. , en un mot, dans les cas de 
version difficile auxquels se rapportent les règles de traitement que nous allons 
énoncer. 

Les cas de version dite difficile ou négligée ne se présentent que rarement dans les 
Maternités, où l'on peut, en général, observer soigneusement les accouchements dès le 
début; ils sont d'autant plus fréquents dans la pratique privée, notamment à la cam- 
p.agne. Dans les cas de ce genre, au moment de procéder à la version, on trouve pres- 
que toujours les eaux écoulées, ou bien parce que la sage-femme n'a pas reconnu assez 
tôt la nécessité de l'opération, ou bien parce qu'elle s'est trop fiée à la nature ou à sa 
propre habileté, ou bien encore parce que l'accoucheur, qui demeure trop loin, n'a pas 
pu se trouver assez tôt sur les lieux. Alors l'opération est souvent très-difficile, quand 
bien même le cas n'a pas encore été aggravé par des manœuvres mal entendues, comme 
il n'arrive que trop souvent. 

(1) Trcfurt, Ahhandlunjen und Erfalirunrjen aus dem Gehiete der Gehurtshiilfe etc. Gôt- 
tingen 1844. 

(2) Kilian, Operatlre Gehurtshiilfe, 1849, t. Il, p. 356. 
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c) Manière de procéder dans les cas où la version rencontre des di[fic\(Ués 
particnlières. 

§ 443. Après la rupture de la poche , la matrice se contracte sur le fœtus à 
mesure que les eaux s'écoulent, et l'embrasse de plus en plus en se moulant 
sur lui pour ainsi dire. Cette application intime de la matrice sur le corps du 
fœtus est la conséquence naturelle de l'effort qu'elle fait pour se débarrasser 
de son contenu', par des contractions régulières qui agissent dans le sens de 
son axe longitudinal. A mesure qu'augmente cette contraction, qu'il ne faut 
pas confondre avec la stricture pathologique de l'utérus dont il sera question 
tout à l'heure , il devient de pltis en plus difficile de terminer la version d'une 
façon favorable. Les antispasmodiques ne rendent aucun service contre cet 
état ; il faut plutôt chercher à arriver au but en usant de patience et en n'agis- 
sant que lentement et graduellement; bref, il ne faut pas vouloir forcer l'obs- 
tacle tout d'un coup par un effort violent. « Les matrices et les femmes ne 
doivent pas être prises d'assaut, » dit fort bien un accoxicheur expérimenté, 
Blundell; souvent, en faisant mettre la femme sur le côté , l'on pourra encore 
réussir à exécuter ce qui paraissait impossible tant qu'elle était couchée sur le 
dos. Si la version n'est pas praticable malgré ce changement de position, il faut 
faire des injections émoUientes dans le vagin et dans la matrice donner un 
bain chaud, et ouvrir la veine quand la femme est pléthorique. 

Denman sait très-bien distinguer d'avec la contraction pathologique ou spasmodique 
de la matrice cette sorte de contraction permanente qui se déclare ajjrès la rupture de 
la poche des eaux et qui persiste dans l'intervalle des douleurs. Il la regarde comme 
tout à fait physiologique et comme re'sultant <t de cette disposition inhérente à la ma- 
trice, par laquelle elle fait des efforts pour reprendre sa forme et sa situation primi- 
tives, quand une cause quelconque de distension est enlevée (i). » 

Les injections émollientes peuvent être faites avec de l'eau chaude, du lait, de la 
décoction de graine de lin, de gruau d'avoine etc.; on les pratique en introduisant l'ex- 
trémité olivaire de la canule aussi haut que possible à côté de la partie fœtale; pour 
empêcher que le liquide injecté ne s'écoule aussitôt de la cavité utérine, il faut faire 
soulever la région sacrée et abaisser la partie supérieure du corps , à l'exception de 
la tête. 

§ 414. La version rencontre des difficultés bien plus considérables quand le 
resserrement de la matrice autour du fœtus est dû à l'inflammation ou au 
spasme de cet organe; cet état se développe notamment dans les présentations 
vicieuses , quand on a laissé passer le moment favorable pour intervenir, ou 
quand on a institué un traitement tout à fait contraire. En pareil cas l'on ne 
peut songer à opérer avant d'avoir mis fin à la constriction pathologique de 
l'utérus. Les moyens à employer dans ce but sont indiqués par l'état général 
de la femme et par les résultats de l'exploration. — Le plus souvent il existe 
une irritation inflammatoire caractérisée par l'agitation et les terreurs de la 
femme , qui demande instamment qu'on la soulage , la rougeur de la face , la 
sécheresse et la chaleur de la peau, l'accélération, la dureté et la petitesse du 

0) Denman , Introduction ta the practice of Midinfery, vol. II, 4^ édit., p. 242 et suiv. 
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pouls, une soif ardente ; en même temps, la matrice est sensible à la moindre 
pression dans toute son étendue, ou seulement à certains endroits; les bords 
de l'orifice sont tuméfiés et douloureux, le vagin est chaud et sec, et la partie 
fœtale est le plus souvent fortement serrée contre l'entrée du bassin ; — en pareille 
circonstance , une copieuse saignée et en général un traitement antiphlogistique 
énergique constituent la meilleure médication. Dans les cas les plus difficiles, 
(fuand toutes les tentatives antérieures de version sont restées infructueuses, 
on ne parvient souvent à exécuter l'opération qu'au moment où la saignée a 
déterminé une syncope. 

D'autres fois la contraction excessive de la matrice est due à un état spasmo- 
JjgKC ; alors ou bien l'organe embrasse étroitement de toutes parts le corps 
du fœtus (tétanos utérin), ou bien il ne se resserre sur lui qu'en un seul point, 
le plus souvent au niveau de l'orifice interne (stricture utérine) ; ces cas sont 
plus rares , mais encore plus graves que les précédents. D'ordinaire la partu- 
turiente est pâle , la peau est sèche et froide , le pouls concentré, petit et irré- 
gulier ; l'utérus , tout en s'appliquant si exactement sur le fœtus qu'on peut 
reconnaître distinctement par la palpation les contours de ce dernier, est pour- 
tant moins douloureux à la pression que dans le cas précédent ; le vagin est 
sec, l'orifice uléria est contracté, tendu et douloureux ; habituellement, la 
partio fd'tale n'est pas aussi solidement fixée au détroit supérieur. On combat 
cet état |i;u' les ]);nns chauds, les fomentations chaudes sur le bas-ventre, et 
par les antispasmodiques , parmi lesquels aucun n'est aussi efficace que l'o- 
pium administré en quelques doses assez fortes à intervalles rajiprochés. On 
tire encore de bons efi'ets des lavements de camomille ou de valériane addi- 
tionnés de teinture d'opium. On a recommandé en outre la valériane, la li- 
queur de corne de cerf succinée , le castoreum , la teinture d'ambre au musc 
(dont l'action serait spécili(iue, d'après Busch) et les onctions d'onguent de 
belladone sur l'abdomen (1 gramme d'extrait sur 30 grammes de graisse) etc.; 
tout récomment on a vanté par-dessus tout les inhalations de chloroforme 
;jnsij,'','i l'ifri lun'cotique. Quand le spasme est compliqué d'irritation inflam- 
matoire, la saignée est quelquefois indispensable. On fait des injections vagi- 
nales avec de l'huile ou avec des médicaments mucilagineux ou antispasmo- 
diques , ou bien on introduit dans le vagin une éponge imbibée d'un de ces 
liquides. Pendant qu'on emploie ces moyens avec énergie et persévérance, on 
explore de temps en temps, pour pratiquer la version sans délai, dès que le 
spasme vient à céder. 

Il appartient à deg observations ulte'rieurcs de de'cidcr si le narcotismc produit par 
les inlialations d'cther ou de chloroforme est d'une grande utilité dans les cas de ver- 
sions difficiles, et notamment si les avantages que l'opérateur peut en retirer ne sont pas 
contrebalancés par les dangers que l'anestliésie artificielle peut entraîner pour la par- 
turiente dans les circonstances qui nous occupent, c'est-à-dire après un travail prolongé, 
quand il existe une coiistriction iutlammatoire ou spasmodique de l'utérus etc. Avant 
tout, il nous paraît iudis|i( usable qu'on se décide à livrer à la publicité non-seulement 
les résultats licun ux , mais encore ceux qui sont douteux ou défavorables. — Il faut 
dire que dans ces deniiers temps les observations favorables s'accumulent de plus en 
plus, si bien que Luinpc (i) déclare que le sommeil cbloroformique est, dans les cas de 

(1) Lumpe, Conqiendium, 1854, p. 131. 
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ce genre, un remède souverain, dont les effets seraient tellement prompts, sûrs et déci- 
sifs, qu'il faudrait ériger en règle rigoureuse l'emploi (prudent) des inhalations de chlo- 
roforme dans le tétanos utérin. De même Chiarî, Braun et Spseth (i) trouvent que le 
.sommeil chloroformique rend des services si signalés, à de rares excejjtions près, contre 
le tétanos utérin , qu'il devient tout à fait inutile de faire usage d'aucun autre remède. 
Au contraire, Chailly -Honoré, qui d'ailleurs recommande les inhalations de chloroforme 
dans plus d'une circonstance, déclare que l'on ne peut pas compter sur l'anesthésic pour 
faciliter la version, quand celle-ci est entravée par la contraction de la matrice (^j. Credé 
et d'autres ont également observé, pendant le sommeil chloroformique le plus profond, 
des contractiqns énergiques de l'utérus, fortifiées encore par des efforts d'expulsion 
de sorte que l'exécution de la version rencontrait les plus grandes difficultés (3). 

§ 415. Pour ce qui regarde le manuel opératoire lui-même, nous ferons re- 
marquer d'abord que la position sur les genoux et sur les coiides présente 
de grands avantages sur le décubitus dorsal , dans tous les cas où les eaux se 
sont écoulées depuis longtemps, où la partie fœtale est fortement engagée 
dans le détroit supérieur et où les pieds appliqués contre la paroi antérieure 
de la matrice sont, pour cette raison, difficiles à saisir. Voici comment l'on 
procède : on étend sur le plancher un tapis ou un matelas ; la parturiente s'y 
agenouille, le haut du corps appuyé sur les coudes ; ou bien elle se met à ge- 
noux sur deux, chaises placées devant le lit et rapprochées l'une de l'autre , et 
appuie ses coudes sur le lit. Dans le premier cas , l'accoucheur se met à ge- 
noux pour faire la version ; dans le second , il se tient debout à côté de la pa- 
tiente, sa main libre est appliquée sur le ventre pour y exercer les pressions 
appropriées. Lorsque le changement de la présentation fœtale est effectué, on 
fait reprendre à la femme la position ordinaire (comp § 636). — Dans les 
cas difficiles où le ventre est fortement en besace , où les pieds du foetus sont 
dirigés vers la paroi antérieure de la matrice etc., le décuhitus sur l'un ou 
l'autre côté offre des avantages analogues à ceux de la position sur les genoux 
et les coudes; il est même préférable en ce sens qu'il est supporté par les fem- 
mes les plus débilitées. On place la parturiente sur le côté où se trouveiit les 
pieds; on rapproche ses fesses autant que possilde du bord libre du lit, on 
lui fait pencher le haut du corps en avant, les jambes fléchies sur les cuisses 
et celles-ci sur le tronc ; un coussin est interposé entre les gènoux ; elle est 
facilement maintenue dans cette attitude par une aide qui lui fixe les genoux. 
liO choix de la main qui doit faire la version dépend du côté sur lequel est 
couchée la femme. Si elle se trouve dans le décubitus latéral gauche, l'opéra- 
teur se tient debout du côté droit du lit, introduit la main droite et soutient le 
ventre de la main gauche ; l'inverse a lieu si la femme est couchée du côté opposé. 
Si l'on est exercé à explorer les femmes en travail dans le décubitus latéral , 
on s'orientera d'autant plus facilement pour pratiquer la version dans cette 
position (comp. § 637). 

(1) Chiari, Braun et Spreth, Klinih der GeburtsJiii/fe, 1S52, liv. 1, p. 6-1. 

(2) Chailly-Honoré, De-v cas oà les inspirations cVétlier et de ddoroforme peuvent être em- 
ployées dans Vart des accouchements et de ceux qui s'opposent à leur usage (Bulletin de thé- 
rapeutique. Paris 1853, t. XLIV, p. 359). 

(3) Voy. Credé, Bericht etc. {Annalen der Charité. Berlin, 7^ année, fasc. 3.) 
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Laposliidu sur les genoux et les coudes est i-ecominande'c pour les cas dont nous 
avons pnili', par l'eu (i), von Hoorn (-), Dcvcntcr (3), Smcllie Levret (»), et par la 
plupart (les auteurs modernes C'). Le deculiitus latéral , dans les cas où les pieds sont 
tournes vers la paroi antérieure de la matrice, est préconisé, d'abord par les auteurs 
anglais , ensuite par Saxtorpli , et surtout par Wcidmann. Ce dernier pense que cette 
position peut complètement remplacer la jiosltion sur les genoux et -surles coudes ; tout 
récemment Martin ('') a soutenu la même i>|iinl()u d'une façon très-convaincante. Dans 
presque tous les cas où cet aecnuclienr a ('te appelé par d'autres mc'doeiiis pour prati- 
quer renibryotomir apri'S des teiitati\-es iutVnetneuses de vcrsi.iii . il a iriissj à retour- 
ner le fœtus sur un pied, et il attribue ce rc'sultat il renijjloi du (Irruliltu.-i la ft' rai aidé 
des inhalations de chlurofunne C^j. 

§ 410. ^lais il ne suffit pas, à Jjeaiicoup près, de donner celte position à la 
parturiciilr pnur vaincre toiiles les difficultés de l'opération; il est souvent en- 
core très-dillicilc de tiouvcr et d'amener les pieds. D'abord il est impossible 
de (KMcriiiine)- toujoiu s à l'avance si la main qu'on a choisie , en se réglant sur 
la position de' la jiarlie nui se présente, est réellement celle qui conviendra 
pour Topéiation. Vai cHVt, il peut arriver, tantôt sous l'inOuence de contrac- 
tions éiieri;ii|uos ei ré|iéléos, tantôt par. suite de tentatives maladroites pour 
faire la vcL siou , que la direction du corps du fœtus .ne corresponde plus à 
celle de la pal lie (pii se |i!és!'n!e, et notamment cjue les membres soient re- 
foulés loin (le la jilace (pi'ils occupent naturellement (confusion des membres). 
Dans ce c,,s, si ineiiie Ton ne constate qu'a])rès Tintroduction de toute la main 
qu'elle a i)eaui (lup de peine à trouver les pieds , on fait bien de renoncer bien- 
tôt à (les l(uita(ives (pii menacent de rester iid'ructueuses , et de se décider à 
inti (iiluiic Taulre main. — 11 peut encore arriver que la main d'abord intro- 
duile soit tellemoiit conipriiHée par l'utérus (pi'elle se paralyse et qu'il faille la 
retirer. Avant tout, l'on ilnil se (/((rdcr, en recliercliant les pieds, d'employer 
lu. vidlence. Kn usant de |iaiience et de persévérance, on réussit souvent à 
glisser la main jus(praax pieds, dans des cas où cela paraissait d'abord jires- 
que joi|iossil>l(> , et à saisii', sinon les deux pieds, au moins l'un d'entre eux, 
sui' le(piel on peut tirer |)o!u- essaye)- de ret(Mirner le Hetus. Si l'on ne pai'vient 
pas jns([u"aux jiicds, mais (pu:' la main aiaàve à un iacuou, sans foutelôis pouvoir 
le saisir, on peut se servir avec avantage d'un crochet apj)li([ué dans le 
creux du jarret, pour amener le pied correspondant à la portée de la main qui 
opère. 

(1) Tou, Pratique des arnntrJicmenfs , 1G94, p. 108, 344. 

(-} Vi.n Iloorii, Die r-n-i, U'rhiniiUrr etc., 172G, t. XIX, observât., p. 252 et suiv. 

{3j Deventer, Kovum hmirii , ]i. 17S, 218. 

(*)Smellie, Treatise, ]>. 204. 

(5) Levret, IJart des accouchements, § 744. 

(^) Voy. W. L. Grenser, Corporis 2)ositionem in genibus idnisquï in j^raxi obstefriciœ non. 
esse vcr/Hi/eiulam etc. Lijisia' 1S43. 

(') ]\Iartin , l'eber einifjr .]li,ilijiral'io)ien in der Technik der fjehwtshUlflichcn Wendung 
{Jlonatsschr. /iir Gehurfd ., t. XX\'l, p. 428). 

(8) Voy. aussi: Buscli, Lelirhuch der Gehurtslmnde , §§ 933, 945. — Eamsbotham, Tlie 
principk's and practice of uhstc/rical medicine and surgery etc. London 1841 ; 5* édition, 
1857. Ce dernier ouvrage contient des remarques très-intéressantes sur les versions diffi- 
ciles , fruit de la longue expérience de l'auteur (voy. § 637). 
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L'emploi (lu crochet mousse dans le but que nous venons d'indiquer a e'té recom- 
mandé par plusieurs auteurs, parmi lesquels nous citerons Osiandcr (i) et Champion (2). 
Wasseige a fait connaître un nouyeau crochet mousse, dont la partie courbe est compo- 
se'o de plusieurs pièces articulées, et peut être, grâce à cette disposition, redressée ou 
recourbée à volonté, ce qui en faciliterait l'application (3). 

Plusieurs accoucheurs conseillent, quand on a atteint les pieds , de saisir celui des 
deux dont le dégagement opère la version du fœtus, do telle façon que sa face anté- 
rieure regarde en 'arrière , vers le sacrum. Par exemple, quand les pieds sont placés à 
droite c'est toujours le pied droit qu'il faudrait faire descendre, et le pied gauche , 
quand ils sont du côté gauche de la matrice. L'on peut bien se conformer h cette règle 
dans les cas faciles; mais quand il se présente des difficultés, il est rare que l'on soit 
libre de choisir ; alors on se contente volontiers de tirer sur le pied qu'on rencontre d'a- 
bord , quand même il serait préférable de saisir l'autre. 

§ 417. Si l'on constate , 
pendant que l'on cherche à 
faire descendre les pieds (ou 
le pied), que la partie qui se 
présente, c'est-à-dire la tète 
ou l'épaule, ne se déplace 
pas,, on peut essayer de la re- 
pousser en haut et sur le 
côté, à mesure qu'on attire 
les pieds , avec le pouce et la 
paume de la main qui opère. 
Si l'on n'y parvient pas, mais 
qu'on réussisse à faire fran- 
chir aux pieds l'orifice vité- 
rin, c'est le cas d'appliquer 
ce que l'on a appelé la double 
manœuvre (Fig. 82). Voici 
en quoi elle consiste : on ap- 
plique un lacs sur chacun des 
pieds (ou sur l'un d'eux) et , 
pendant qu'on tire sur les 
lacs, on cherche, avec l'autre 
main introduite dans la ma- 
trice, à refouler la partie qui 
se présente , en haut et vers 
le côté opposé aux pieds. Il 
est hien entendu qu'il faut 
éviter d'agir d'une manière 
trop brusque et trop violente. 
Aussi longtemps que les deux mains de l'opéi'ateur sont occupées à cette ma- 
nœuvre, ùn aide est chargé de soutenir la matrice. L'action de la main appli- 



Double manœuvre. 


(1) F. B. Osiandcr, Handbuch etc., 1821, t. II, p. 302 et 340. 

(2) Champion, Lettre sur les accouchements avec présentation du liras etc., p. 61, 116. 

(3) Voy. Bulletin de VAcad. de méd. de Behjique, t. VII , 1864. 
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quée sur le ventre facilite la rotation du fœtus autour de son axe transversal 
et dispense l'accoucheur de tii'er sur les pieds avec trop de force , ce qiù pour- 
rait facilement amener l'évolution trop i\apide du foetus et avoir pour consé- 
i]uence une rupture de la matrice. 

lia (loiiile manœuvre a été exécutée d'abord parla Sieginund, qui s'aidait, pour la pra- 
tiquer, des lacs et d'une tige drstiii('c h repousser la partie fœtale i WendunfjS'stûhclien). 
Depuis elle a été mise en usagi' <'t iceomiiiaiult'r parles praticiens les plus éprouvés. 

Lorsque l'on est oliligi' de i'airc la, vei-sion dans les cas de présentation céplialique , 
on ne parvient pas quel(inefois (ainsi que l'a très-liien fait remarquer M^ie Li^chapclle) 
;i retourner coniplétcnient le fu.'tus, surtout si l'on n'a pu amener (i^i unseid pied. Voici 
pourquoi : les fesses, en s"a])pi-ocliant de l'entrée du bassin, y poussent la tête <]e\ant 
elles , ce qui les empOclic naturellement de s'y engager. Si l'on réussit à faire deseenilre 
le second pied, la version s'achève d'ordinaire facilement. Quelquefois l'on est obligé, 
pour terminer l'opération, de tirer sur le pied avec une énergie (pii n'exclut pas la pru- 
dence (au l)esoin on met un lacs sur ce pied) et d'exercer en même temps sur la tête une 
pression vigoureuse {}). 

On a imaginé des instruments spéciaux pour le refoulement de la partie fœtale ; mais 
ils sont tout à fait superflus. Tarmi eux nous citerons : le repoussoir de Maygi-ier, la bé- 
quille de lUn-tou, riiiipelleus d'Aitkcn, le réducteur d'Otto, l'élévateur de Pfeffer, la bé- 
<iuille à version de .Melieher etc. 

§ 418. Sous le nom de méthode de Deiiisdi, il existe un procédé également 
<lestiné pour les cas de version difficile et qui diffère de celui que nous venons 
de décrire. Ce procédé est réellement, dans ses parties essentielles, plus ancien 
({ue l'auteur (jui y a attaché -son nom, et qui n'a fait que le modifier avanta- 
o-eusement. On y distingue deux temps : 1" rotation du tu'tus autour de son axe 
longitudinal ; 2" dégagement des pieds. Pour le choix de la main , on suit la 
règle qu(> nous avons indiquée § 404. Si, par exemple, il s'agit d'une présen- 
tation de l'épaule, le dos de l'enfant regardant en avant , on applique le plat 
de la main siu' la ])artio antérieure du tliorax ou de l'épaule, et par une pres- 
sion dirigée (ranièrc eu av.nit cl iK" h.is i-n linut, on fait exécuter au foetus un 
mouvement de rotation autour de sou ax(^ longitudinal, de telle sorte que sa 
fac(- antérieure, qui regardait d'abord en arrière, est tournée en Las, et que 
son thorax est en même temps fortement élevé. Souvent il faut s'y reprendre à 
plusieurs fois avant que cette manœuvre réussisse; on passe ensuite au se- 
cond temps, c'est-à-dire au dégagement méthodique des pieds. Pour cela, on 
m.aintient, avec le pouce, le fœtus dans sa nouvelle position, et on tourne la 
main de telle façon que sa face dorsale , qui était dirigée en bas et en arrière , 
se trouve placée en haut et en avant, puis on éloigne les quatre derniers doigts 
du pouce, qui continue de soutenir le thorax, et on les porte, en passant sur le 
dos et sur les fesses, jusqu'aux cuisses. On presse sur celles-ci pour les appli- 
quer sur l'abdomen, on tire sur les genoux pour les abaisser un peu et ensuite 
on les porte fortement dans la direction de la symphysé sacre -iliaque, qui se 
trouve du côté opposé aux pieds ; il en résulte que les jambes tombent d'elles- 
mêmes dans la main de l'opérateur. — Quand le plan ventral du fœtus re- 

(1) Voy. M">e Lachapellc, Pratique des accouchements, 1. 1, 1821, p. 93, 102, 343. 
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garde en avant, le procédé est modifié en ce sens que la main appliquée contre 
le thorax ou l'épaule exerce une pression d'avant en arrière et de bas en haut, 
afin de faille tourner le corps du fœtus autour de son axe longitudinal et d'éle- 
ver son dos. 

D'après Deutsch , ce. procédé présenterait les avantages suivants : il irrite 
moins la face interne de la matrice que la méthode ordinaire , parce qu'il 
n'exige pas que la main soit introduite aussi loin que lorsqu'on suit celle-ci ; le 
fœtus prend dans l'utérus même la position la plus favorable pour son passage 
à travers le bassin ; les membres inférieurs risquent moins d'être luxés ou frac- 
turés ; enfin , toute la manœuvre est plus facile à exécuter que celle de la ver- 
sion par la méthode ordinaire , dans laquelle l'évolution du fœtus est principa- 
lement effectuée par les tractions exercées sur les pieds. 

Ces avantages se réaliseront sans doute dans tous les cas où l'état de l'utérus 
permet d'exécuter la. rotation du fœtus autour de son axe longitudinal et l'élé- 
vation du thorax , sans déployer une force trop considérable. Mais dans toutes 
les versions réellement difficiles, l'on ne peut guère espérer que ce procédé se 
montre préférable , sous le rapport de la facilité de l'exécution , à celui qu'on 
suit habituellement; bien plus, l'expérience a déjà démontré que l'on arrive 
quelquefois au but par la voie ordinaire , après avoir employé sans succès la 
méthode de Deutsch. 

Le soulèvement, d'après certaines règles, de la partie qui se présente, constitue prin- 
cipalement ce que Levret recommande sous le nom de préparation à la version après 
l'écoulement des eaux (i). Quelques contemporains de cet accoucheur accordaient une 
grande importance à cette manœuvre, que Stein l'ancien introduisit en Allemagne (2). 
Mais avant la publication du traité de Stein, Saxtorph avait déjà critiqué la méthode do 
Levret avec la profondeur qui le caractérise, et démontré qu'elle est inutile quand elle 
est exécutable, et que, lorsqu'elle est nécessaire, elle est impraticable ou du moins très- 
dangereuse, à cause des efforts violents qu'elle exige dans ce cas. "On a, dit-il, imaginé 
pour cette préparation des règles variées qui, à première vue, semblent très-bonnes sous 
le rapport mécanique , mais j'ai parfaitement observé qu'elles sont plutôt applicables sur 
le mannequin que sur le vivant» {^]. Les accoucheurs les plus expérimentés partagent 
sa manière de voir. 

§ 419. En usant de précaution, de patience et de persévérance, l'accoucheur 
atteint le plus souvent son but, même dans les cas de version difficile, pourvu 
qu'il ne cherche pas à exécuter l'opération avant d'avoir écarté autant que pos- 
sible les obstacles, soit par l'emploi des moyens dynamiques, soit en donnant 
à la femme une position appropriée etc. Malheureusement il se présente des 
cas où l'intervention de l'art est tellement tardive , que la contraction morbide 
de l'utérus se trouve portée au plus haut degré , et que cet organe étreint le 
fœtus aussi étroitement que le ferait un gant très-juste appliqué sur la main; 
alors toutes les tentatives de version échouent malgré l'emploi des moyens les 
plus rationnels. En pareil cas, si l'enfant est mort, il faut terminer l'accou- 

(1) Levret, Art des accouchements, 1761, §§ 756, 767 à 768. 

(2) Voy. la description détaillée qu'il en donne dans sa Prahtische Anleitung, 5e édit , 
§§ 429 à 448 et 451 à 459. 

(3) Saxtorph, Theoria de diverse partu. HavniiE 1772, p. 141 et suiv. 
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chement par le procédé qui permet le mieux de méunfïer la mère, c'est-à-dire 
en diminuant le volume du fœtus à l'aide d'instruments vulnérants (embryo- 
tomie); nous parlerons plus loin de cette opération. 

III. PRONOSTIC. 

§ 420. La version sur le pied, soit qu'on l'exécute pour elle-même, soit 
((u'on la fasse suivre de l'extraction, est une des opérations obstétricales les 
plus importantes et constitue souvent l'unique moyen de salut pour la mère et 
pour l'enfant. Le pronostic, en général, n'est pas aussi favorable que celui de 
l'application du forceps, surtout en ce qui concerne le fœtus; il découle, d'une 
part, des causes qui nécessitent l'intervention de l'art; d'autre part, de-s diffi- 
cultés plus ou moins grandes qne rencontre l'exécution de l'opération. Il suit 
de là que le pronostic est meilleur lorsque la version peut être entreprise en 
temps opportun , qiiand les voies génitales s'ont suffisamment préparées, quand 
le bassin est spacieux, avant la rupture de la poche des eaux etc. Parmi les 
circonstances qui entravent l'opération et qui, par conséquent, en aggravent le 
pronostic, on compte en première ligne: les contractions énergiques, la stric- 
tiu-e morbide de l'utérus, l'engagement profond de la partie qui se présente au 
détroit supérieur, la résistance de l'orifice utérin , l'angustie pelvienne et le 
volume excessif du fœtus. Des tentatives antérieures de version et des erreurs 
quelconques de traitement peuvent aussi contribuer beaucoup à augmenter le 
danger. Les manœuvres opératoires, entreprises dans de pareilles conditions, 
peuvent entraîner, pour la mère, l'inflammation de la matrice ou même la 
rupture de cet organe et du vagin. L'enfant est exposé aux conséquences de la 
pression que la main de l'opérateur exerce sur l'abdomen et sur le cordon, et 
de l'allongement souvent inévitable que la moelle subit pendant la version pro- 
prement dite; enfin, dans les versions difficiles, il y a lieu de craindre les 
fractures et les luxations des membres: en effet, il existe bien des exemples 
de ce genre d'accidents, et souvent on peut en attribuer la faute à l'accoucheur. 

En somme , la version , même quand on l'entreprend dans des conditions 
favorables en apparence, n'est jamais tout à fait exempte de péril pour la mère, 
et peut surJtout devenir facilement dangereuse pour l'enfant; il faut donc se 
garder, dans tous les cas, d'émettre un pronostic trop favorable. Du reste, 
l'opération réussit souvent , entre des mains exercées , là où un accoucheur 
moins habile s'est épuisé en efforts superflus. Pour cette raison , nous con- 
seillons aux médecins qui débutent dans la pratique des accouchements, de ne 
pas trop insister sur de pareilles tentatives et de faire appeler à temps un con- 
frère plus exercé qu'eux. 

[Nous ne croyons pas jjouvoir mieux résumer ce chapitre qu'en reproduisant le tableau 
synoptique de la version pelvienne , d'après le professeur Pajot. Pour tout commentaire, 
nous ferons remarquer que Vextraction manuelle, qui ne sera étudiée que plus tard dans 
le corps de l'ouvrage, est mentionnée, dans ce tableau, comme le troisième temps de la 
version pelvienne, selon l'usage généralement suivi dans les traités d'accouchements 
français. Ajoutons encore que Stoltz décrit depuis longtemps, dans ses cours, la version 
et l'extraction comme deux opérations distinctes, en s'appuyant sur les raisons qui sont 
exposées § 400.] 
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CHAPITRE II. 

DE l'extraction DU FŒTUS AU MOYEN DU FORCEPS. 

I. Définition de l'opération. Propriédés et mode d'action du forceps; 
conditions nécessaires à son emploi; htdicatioiis. 

§ 421 . Cette opéi'.ition consiste à exercer un effort sur la tète du fœtus, selon 
les règles d(> Fart, au moyen d'un instrument nommé forceps, afin de seconder 
ou de remplacer les forces de la nature destinées à produire la progression de 
la tète, d'une manière inoffensive pour la mère et pour l'enfant. 

L'emploi du forceps a pour but d'agir sur la tête une fois qu'elle est engagée 
en partie ou en totalité dans le bassin, afin de la mouvoir à travers ce canal 
comme l'aurait fait la nature si ses forces avaient suffi à cet office, ou si les 
circonstances avaient permis de lui abandonner la terminaison de l'accou- 
chement. 

§ 422. L'observation des accouchements laborieux et de la manière dont ils 
se terminent parfois , sinon sans préjudice , du moins par les seuls efforts de 
la nature — ainsi que des cas compliqués par des troubles morbides ou par 
des accidents graves, — devait faire naître le désir de saisir et d'attirer avec les 
deux mains la tète du fœtus, et, comme cette manœuvre est inexécutable, de 
remplacer les mains par un instrument de forme analogue. Or le forceps, dans 
sa simplicité primitive, ne représente pas autre chose qu'une paire de mains 
de fer, légèrement excavées , avec lesquelles on peut attirer la tête. L'idée de 
cette opération était si naturelle , que la manœuvre dont nous venons de parler 
a été recommandée, dans les temps les plus reculés, par Hippocrate; pourtant 
il s'écoula des siècles avant qu'on en arrivât à inventer le forceps , ce qui ne 
peut s'expliquer que par les destinées particulièrement malheureuses de l'obs- 
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télricie, qui ne se développa que si tardivement en comparaison des autres 
Ijranches de l'art de guérir. 

A l'invention du forceps se rattache une périade importante de l'histoire de 
l'art obstétrical , qui subit, grâce à la vulgarisation de cet instrument, une 
grande et salutaire révolution. D'une part, on ne tut plus obligé, dans la ma- 
jorité des cas de présentation crânienne où l'accouchement artificiel était in- 
diqué , d'avoir recours à la version et à l'extraction par les pieds , qui coûtaient 
la vie à plus de la moitié des enfants; d'autre part, l'embryotornie, qui comptait 
auparavant parmi les opérations obstétricales les plus usitées, se ti'ouva res- 
treinte a un très-petit nombre de cas. Enfin le forceps constituait un moyen 
approprié et inoffensif pour faire l'extraction de la tète après la sortie du tronc, 
dans les cas difficiles qu'on ne pouvait souvent terminer, jadis, qu'en sacrifiant 
le fœtus, (f. Erat olim mos laniatos fœtus uncinis excutiendi, sequehatur 
alius qui in pedes eosdem convertit, cessit hic forcipi, pulcerrimo instru- 
mentorum generi. » Ces belles et judicieuses paroles de Rœderer, l'un des 
accoucheurs les plus distingués du siècle dernier, sont comme un résumé de 
toute l'histoire de l'obstétricie ('). 

Dans le but d'extraire les enfants morts du sein de leur mère, on se servait, dès les 
temps les plus recule's, de différents instruments, qui tous exerçaient une action plus 
ou moins destructive sur la partie du fœtus où ils étaient appliqués. Dans cette catégorie 
rentrent les pinces à os d'Hippocrate, Aetius, Paul d'Egine, Abulcasem, Paré, Rueff etc. 
L'invention du forceps a eu lieu à une époque beaucoup plus récente, et comme on l'a 
d'abord tenue secrète, elle reste couverte d'une obscurité qu'il est à peu près impossible 
de dissiper. Ce que les recherches les plus exactes sont parvenues à établir, c'est que 
cet instrument se trouvait vers le milieu du dix-septième siècle entre les mains d'une 
famille anglaise du nom de Chamberlen. Mais il est probable qu'on ne pourra jamais dé- 
cider qui en a été l'inventeur, si c'est Hugh Chamberlen, comme on l'admet générale- 
lement, ou son père, ou bien ses frères, qui tous pratiquaient les accouchements à Lon- 
dres. (D'après Churchill, Pierre Chamberlen, frère de Hugh, parle dans une brochure, 
qu'il a publiée en 1647, d'un moyen inventé par son père Paul Chamberlen, «pour sauver 
la vie de l'enfant, » qui pourrait bien être l'application du forceps, de sorte qu'il faudrait 
admettre que c'est Paul Chamberlen père qui a imaginé cet instrument, et faire remon- 
ter l'époque de son invention avant l'année 1647.) Hugh Chamberlen, qui jouissait, 
comme accoucl^eur, d'une grande réputation, se rendit à Paris au commencement de 
l'année 1670, avec son moyen secret, qu'il espérait y vendre à grand prix. Pourtant son 
espoir ne se réalisa pas, et il ne réussit pas non plus k accoucher une femme atteinte 
d'angustie pelvienne , sur laquelle Maurioeau s'était livré à des tentatives infruc- 
tueuses (2). Il retourna bientôt à Londres et y publia, en 1672 , une traduction tie l'ou- 
vrage de Mauriceau, où il fait pour la première fois allusion k son secret dans les termes 
suivants : «Mon père, mes frères et moi-même (et nul autre en Europe, à ma connais- 
sance), nous avons, par la grâce de Dieu et par notre industrie , imaginé et mis depuis 
longtemps en pratique un moyen pour accoucher les femmes dans ce cas, sans aucun 
préjudice pour elles ni pour leurs enfants, tandis que tous les autres (étant obligés, à 
défaut -d'un pareil expédient , de se servir des moyens ordinaires) sont forcés de mettre 
en danger, sinon de détruire, l'un ou l'autre, ou tous les deux, avec des crochets. >> A 
propos du chap. XVH, il dit: <iCe chapitre serait tout à fait inutile si chaque praticien 
possédait le moyen dont le traducteur parle dans sa lettre, pour extraire un enfant , quand 
il se présente bien, sans faire usage des crochets ou de la versioii. » Il s'excuse ainsi de 
ne pas publier son secret: <iComme mon père et mes deux frères vivent encore et met- 

(1) J. G. Eœderer, Opuscula medica. Gœttingen 1793, p. 199. 

(2) Voy. Mauriceau, Observations sur la (jrossesse etc. Paris 1695, obs. 26. 
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tent ce moyeu en usage , j'estime qu'il ne in'a])partic nt pas d'en ilisposer ni de le publier 
sans leur faire du tort." — En 1688, Hugh t'iiaiiilieilen fut obligé de quitter de nouveau 
sa patrie, comme partisan de Jacques II. Il se rendit h Ainstordam, et au bout de quel- 
ques années, il y vendit, moyennant un prix c'l(V(', h Ucjger Roonhuysen , son secret, 
qui passa successivement, toujours à prix d'argent, entre les mains de Cornélius Bœ- 
ckelmann , de Frédéric Ruysch et de quelques autres accoucheurs. Il fut tenu caché 
jusqu'en 1753, époque où il fut enfin publié sous le nom de leiuer de Boonhuysen , par 
Jacob de Vischer et Hugo van de Poil (qui l'avaient acheté dans cette intention à la 
fille de Jean de Bruin (i). Il est possible que Roonhuysen ne se soit servi parfois que de 
l'îme des branches du forceps, et que lui-même ou ses successeurs n'aient fait connaître 
qu'îiwe branche en vendant leur secret. Mais il est très-invraisemblable que le moyen 
secret de Chamberlen n'ait été que le levier, d'autant plus que l'on sait positivement 

que Roonhuysen se servait d'un ins- 
trument Composé de deux branches, 
et que l'instrument cédé en 1747 à 
Ratlilavv par van der Swan, élève 
de Roonhuysen, consistait en deux 
branches, destinées à être appli- 
quées des deux côtés de la tcte , et 
articulées au inoxen d'une char- 
nière placée à leur cxtiéndté infé- 
rieure (^). De plus, cet instrument 
est conforme à celui que Schlich- 
ting avait reçu d'un élève de 
Ruysch (3). Enfin, quelques accou- 
cheurs anglais, entre autres Chap- 
man (1733), en parlant de l'instru- 
ment de Chamberlen, le désignent 
toujours comme une pince. Mais ce 
qui paraît de nature à dissiper tous 
les doutes, c'est une truu\aille qui 
a été faite dans une maison du 
comté d'Esscx, ayant appartenu 
jadis (de 1683 à 1715) à Pierre Cham- 
berlen et à sa famille. On y a dé- 
couvert, en 1815, dans une armoire 
secrète , outre quelques lettres de 
Chamberlen à sa famille , différents 
forceps et leviers obstétricaux, dont 
Edouard Rigby a publié la descrip- 
tion et le dessin (Fig. 83 à 85) (*). Les 
branches des forceps sont fenêtrées, 
croisées et articulées au moyen d'un 
pivot qui s'introduit dans une mor- 
j, jg JJ.J taise, comme sur des ciseaux. Elles 

Forceps (le Chamberlen Branche femelle, firanche mâle. distinguent de plus par une cour- 
articulé. bure céphalique très-convenable. 

(1 Voy. ffet ondelit Ronnhuisiaamch Geheim in de Vrccdkunde. Te Leyden 1753, in-S"- 

(2) Voy. Het beruyte Geheim in der Vrœdkunde van R. Roonhuysen ondekt en uitgegeven 
op hooge order door Jan Fieter Rathlauw. Amsterdam 1747, in-S». 

(3) Voy. Emhryulcia nova détecta etc. door J. D. Schlichting Amsterdam 1747. 

(*) Rigby, Description of the Midwif. Instruments oj Z»"" Chamberlen , found at Woodh., 
Mortimar-Hall , near Maldon, Essex 1818 {Edinburgh med. and surg. Journal, vol. XL, 
1833, p. 339. London med. and surg. Jonrnal, vol. VII, 1835). 
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On petit regarder ces instruments comme les dernières et les meilleures modifications 
que les Chamberlen ont fait subir ^ leur moyen secret. — En Angleterre, Drinckwatcr 
(mort on 1728), Giffard et Chapman furent les premiers, après les Chamberlen, qui pos- 
sédèrent le forceps. Smellie va même jusqu'à prétendre que c'est le dernier de ces ac- 
coucheurs qui a d'abord fait connaître l'instrument de Chamberlen. 

Guide par ses propres réflexions et par les investigations auxquelles il se Kvra tou- 
chant le fameux moyen secret, sur les lieux mêmes où on le mettait en usage, c'est-à- 
dire à Amsterdam et à Londres , Jean Palfyn , chirurgien et anatomiste à Gand , parvint, 
dans le premier quart du dix-huitième siècle , à construire un instrument destiné à ex- 
traire, d'une manière iuoffensive, la tête enclavée dans le bassin. Il présenta cet instru- 
ment à l'Académie des sciences pendant le séjour qu'il fit à Paris en 1723. 11 ne le dé- 
crivit pas lui-même, mais il le communiqua à d'autres, qui le firent connaître et eu 
publièrent des figures sous le nom de tire-tête ou de mains de Palfyn. Quoique ces des- 
criptions (de Heister, J. L. Petit, P. de Wind) ne soient pas tout à fait concordantes, il 
eu ressort pourtant sufiîsamment que le forceps de Palfyn était composé de deux 
branches d'acier courbes sur le plat, à cuillers pleines, munies de manches en bois, 
non croisées, mais placées parallèlement et assemblées de diff'éreutes façons (par une 
bande, une chaînette, un crochet). Levret conjecture que le crochet en cuiller.^ de Paré, 
et le crochet mousse, de Mauriceau , ont donné à Palfyn la première idée de son instru- 
ment. Quelque incomplet que soit celui-ci, il n'en attira pas moins, à un haut degré, 
l'attention des gens de l'art, à l'époque où il fut publié. Bientôt on lui fit subir des mo- 
difications variées : on allongea les branches, on les croisa pour les articuler, on les 
réunit par une vis (Dussé 1733), on fenêtra les cuillers, on articula les branches au 
moyen d'un pivot et d'une mortaise (Grégoire fils) etc. C'est la publication de ces cor- 
rections du tire-tête de Palfyn qui paraît avoir décidé les Anglais à faire peu à peu con- 
naître leurs forceps (Chapman publia d'abord le sien en 1735). 

Pourtant il s'en fallait encore de beaucoup que le forceps fût entré dans le domaine 
public de l'obstétricie. Il ne se répandit qu'après la première moitié du dix-huitième 
siècle, lorsque les deux plus grands accoucheurs de France et d'Angleterre, Levret et 
Smellie, lui eurent appliqué, presque en même temps (en 1752 et 1753), des améliora- 
tions multiples, dont la principale consistait dans la courbure des branches selon l'axe 
du bassin (courbure pelvienne, nouvelle courbure de Levret). Ces modifications ont 
donné à l'instrument une utilité pratique infiniment plus grande ; mais elles ne consti- 
tuent pas l'unique mérite des deux auteurs que nous venons de nommer. Ils indiquèrent 
aussi la manière dont il faut l'appliquer, déterminèrent exactement dans quelles condi- 
tions on doit en faire usage et communiquèrent leurs principes à de nombreux élèves, 
par leur enseignement oral et par leurs écrits. Alors seulement le forceps devint d'un 
usage général parmi les accoucheurs. En Allemagne, Bœhmer, Saxtorph etFried le firent 
connaître, mais c'est G. W. Stein qui l'introduisit réellement dans la pratique. 

§ 423. Les qualités essentielles du forceps se déduisent naturellement de la 
destination de cet instrument (§ 331). En elFet, en le construisant, on doit 
prendre en considéi'ation : 1" le volume et la l'orme de la tète et le degré d'ac- 
commodation dont cette partie est susceptible , sans danger pour le fœtus , 
2" le conformation de l'espace à travers lequel est entraînée la tête ; enlin , 
3o le degré de résistance qu'il est destiné à vaincre et l'intensité de la force 
qu'on doit déployer à cet elïet. De plus, il est nécessaire que l'instrument puisse 
être manœuvré aussi facilement et aussi sûrement que possible. 

§ 424. Le forceps est constitué par deux branches , qui ne sont autre chose 
que deux leviers du premier genre. Toutes deux se servent mutuellement de 
point d'appui , et sont unies à l'endroit où elles se croisent , de telle façon qu'on 
puisse facilement les disjoindre et les réunir de nouveau. 


204 


ACCOUCHEMENTS VICIEUX ET LEUR TRAITEMENT EN GÉNÉRAL. 


Sur cliacune des branches on distingue la jiartie supérieure destinée à saisir 
la tète : cuiller; la partie inférieure servant à manœuvrer le forceps : manche; 
et la partie moyenne par laquelle on unit les deux branches : point de jonc- 
tion. — La cuiller présente à considérer la partie la plus rapprochée du point 
de jonction, qui est plus mince que le reste de la cuiller : coZ; l'extrémité 
supérieure, mousse, qu'on appelle simplement rexirémiié ; enfin (quand la 
cuiller est à jour), la fenêtre, et le bord ou encadrement , qui limite cette 
dernière. 

On appelle branche droite celle qui est teiuie de la main droite et inti'o- 
duite du côté droit du bassin , et branche gauche , celle que la main gauche 
applique du côté gauche du bassin. 

Quelques auteurs donnent le nom de branche droite à celle qui est placée sur le côté 
gauche du bassin, parce qu'elle tient lieu de la main droite de l'accoucheur etc. Il serait 
désirable qu'on s'accordât généralement sur ces dénominations. — Sur les forceps fran- 
çais on distingue (depuis Levret) la branche mâle (gauche) et la branche femelle (droite), 
désignations qui proviennent du mode de jonction de ces instruments, et que l'on a 
étendues également aux forceps ailglais et allemands, avec cette différence que l'on ap- 
pelle branche femelle celle qui s'applique sur le côté gauche du bassin et qui est munie 
d'une encochure pour recevoir la branche opposée, tandis qu'on donne le nom de 
branche mâle à celle qui est placée sur le côté droit. 


§ 425. Nous allons examiner en détail 
les parties principales du forceps, et nous 
aurons surtout en vue, en indiquant quel- 
que.s-unes de ses dimensions, l'instru- 
ment de Brunninghausen , modifié par 
F. G. Ntcgele (Fig. 86 à 88), dont une 
longue expérience a démontré l'utilité 
pratique. 

Comme les cuillers sont destinées à em- 
brasser la tête par ses faces latérales, elles 
sont courbées dans le sens de la convexité 
de ces faces , c'est-à-dire convexes en de- 
hors , concaves en dedans ; c'est ce qu'on 
appelle la courbure céphalique du for- 
ceps. Quoiqu'elles doivent s'appliquer ex- 
actement sur la tête, il ne faut pas qu'elles 
l'embrassent étroitement comme une ca- 
lotte, mais bien qu'elles lui laissent assez 
de jeu pour que sa forme puisse se modi- 
fier (accommodation). Quand le forceps 
de"Nœo7le. ^''««^''6 mâle. Branche femelle est fermé, les cuillers s'écartent immédia- 
tement au-dessus du point de jonction, 
en faisant un angle de 39 degrés. Leurs extrémités supérieures ne se tou- 
chent pas , mais restent éloignées l'une de l'autre d'environ 41 millimètres. La 
plus grande largeur du sinus formé par les cuillers se trouve à 67 milli- 
mètres de leurs extrémités, et mesure également 67 millimètres. La longueur 



DE l'extraction DU FŒTUS AU MOYEN DU FORCEPS. 265 

des cuillers est de 23 centimètres-; leur plus grande largeur, non loin des 
extrémités , de 41 millimètres ; à partir de ce point , elles se rétrécissent gra- 
duellement vers le point de jonction. 

Habituellement les cuillers sont à jour, ou fenètrées, ce qui diminue le vo- 
lume et le poids de l'instrument , et lui permet de mieux s'adapter à la tête et 
de la saisir plus solidement. — Il est utile que l'encadrement soit légèrement 
convexe à sa face interne. Sa largeur est de 7 millimètres, son épaisseur de 
41/2 millimètres. 

Pour que la direction du foi'ceps corresponde à celle de la cavité pelvienne, 
les cuillers présentent une courbure sur le bord , qui commence à partir de 
l'articulation. 11 en résulte que si l'on pose l'instrument sur un plan horizon- 
tal , son extrémité supérieure s'élève d'environ 94 millimètres au-dessus de ce 
plan. Cette courbure, dite courbure pelvienne , permet d'appliquer le forceps 
sur la tète encore élevée, sans comprimer le périnée. 

§ 426. Les manches de l'instrument sont en métal, avec une ganiiture de 
bois. Il faut qu'il y ait une certaine harmonie entre leur poids et celui des 
cuillers ; de plus,' ils doivent être moins longs que celles-ci , afin qu'on ne 
puisse pas exercer par eux une pression trop forte; enfin, il faut qu'ils pré- 
sentent une prise commode pour que les mains ne soient pas endolories si 
l'opéi'ation durait longtemps. Inférieurement ils se terminent par deux saillies 
arrondies, au-dessus desquelles se trouve une profonde rainure, qui donne, 
lors des tractions, un point d'appui commode à la main placée vers cette ex- 
trémité. Vers leur extrémité supérieure, à environ 20 millimètres du point de 
jonction, les manches présentent chacun une saillie latérale, recourbée en 
crochet , à concavité -supérieure , qui facilite l'articulation des branches et les 
tractions. 

Le forceps de Naegele est long de 405 millimètres, dont 175 pour les manches. 

§ 427. Le point de jonction doit être construit de telle façon qu'il permette 
d'unir et de séparer facilement les branches, et qu'il les tienne solidement 
réunies une fois qu'elles sont articulées. Le premier de ces avantages se ren- 
contre surtout dans l'articulation anglaise, c'est-à-dire dans le mode d'union 
par encochure, tandis que le mode /"rancai«, jonction par pivot (entablure) , 
présente une plus grande solidité , mais rend plus difficile l'union et la sépa- 
ration des branches. Nous trouvons dans le forceps de Brunninghausen une 
réunion très- ingénieuse des avantages que l'articulation anglaise et française 
offrent chacune isolément, de sorte que ce dernier mode de jonction est celui 
qui répond le mieux à toutes les exigences. Les deux branches sont placées 
l'une à côté de l'autre au point de réunion ; la branche gauche porte un pivot 
surmonté d'une tête aplatie. Ce dernier s'adapte à une encochure que pré- 
sente la branche femelle, et qui est recouverte, après la jonction des branches, 
par la tête du pivot. Le mécanisme de l'articulation est notal^lement facilité par 
la présence de plusieurs plans inclinés, dont les points les plus déclives abou- 
tissent tous au pivot. 
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11 vi) (11' soi (jiie le forceps doit être fait do l)on acier hicu trempé et travaillé 
avec sdiii ; il est surtout nécessaire rjue les cuillers soient conveiiahleiiieut ai- 
rondies pour ne blesser ni la tète du fo>lus ni les parlies de; la inère. Il ne faut 
|)as non plus que l'instrument soit ti oj) lourd. Celui dont nous nous servons 
pèse' 666 granmies. 

( Le forceps dont se sert le professeur Stoltz depuis '1839 (Fig. 89 à 91) est 
un peu moins long que les forceps français eu usage à Paris , et un peu plus 
<{ue ceux généralement usités eu Allemagne. Il a W centimètres de longueur. 

11 mesure du point de jonction 
à l'extrémité des cuillers, 22 
centimètres, et du point de 
jonction à l'extrémité des man- 
ches, 20 centimètres. Les cuil- 
lei's sont feiiètréesdans l'éten- 
due (le i;! cMiliuièlrcs, .") nùl- 
limèlres. La [ilus grandi^ lar- 
geur des fenêtres existe à la 
jonction du tiers supérieur avec 
le tiers moyen; elle est de 2 
centimètres ; le ijord ou enca- 
drement a 12 millimètres de 
largeur. Le plus grand écar- 
tement des cuillers , qui se 
trouve au tiers supérieur de 
l'ellipsoïde , est de 7 centimè- 
tres. Cet écarlement ne com- 
mence qu'à 4 cëntimèties du 
point de joiiction, et l'ellip- 
soïde ne commence qu'à 10 
centimètres de ce point. 

A leur extrémité , les cuil- 
lers laissent un intervalle d'un 
centimètre. Ce n'est qu'à par- 
tir de l'endroit où se forme 
l'ellipsoïde que commence la 
courbure sur le bord. Les cuil- 
lers sont concaves et présen- 
tent un coup de meule à vif, 
la surface externe est convexe ; 
la plus grande épaisseur de 
l'encadrement (la plus grande 
force des cuillers) se trouve au 
bord interne ; l'externe est mousse. Il résulte de cette conformation et de cette 
disposition des cuillers : 

1» Qu'elles sont plus larges qu'on ne les rencontre d'ordinaire sur les autres 
forceps ; 2" que les fenêtres sont plus ouvertes ; 3° que la courbure sur le plat 



Fig. 89. Fig. 90. Fig. 91. 

Forceps de Sloltz Articulation Branche mâle 
articulé. de ce forceps, 
crochets mobiles 
abaissés. 
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est plus prononcée ; 4" que leur écartemenl le plus grand dépasse celui de la 
plupart des forceps connus ; 5" que l'ellipsoïde est rapproché de l'extrémité 
des cuillers. 

Le point de jonction est celui à encochure et pivot mobile. Les deux branches, 
aplaties horizontalement à l'endroit de leur réunion , reposent l'une sur l'au- 
tre. L'inférieure présente un écrou à tète placé transversalement et à forme 
ellipsoïde ; la supérieure est munie d'une encochure par laquelle le pivot est 
exactement embrassé. En serrant l'écrou , on fixe solidement une branche sur 
l'autre. Immédiatement au-dessus du point de jonction , dans la partie qui se 
transforme insensiblement en cuiller, la branche présente le plus de force de 
résistance. 

Les manches sont garnis de bois rayé, qui forme inférieurement deux sail- 
lies latérales, précédées d'une profonde rainure. Cette disposition donne un 
point d'appui à la main , placée à la partie inférieure du manche, permet , au 
besoin , d'appliquer un lien d'une manière solide, et enfin contribue à l'élé- 
gance de cetfl partie de l'instrument. 

Ayant eu l'occasion de regretter, en opérant avec le forceps, de n'avoir pas 
de point d'appui à l'extrémité supérieure des manches, Stoltz a voulu profiter 
de la disposition des manches du forceps de Busch , qui présente des appen- 
dices ou saillies en crochets, pour y appliquer l'index et le doigt du milieu , ou 
l'annulaire pendant l'extraction. Mais s'apercevant que ces saillies gênent 
pendant l'introduction des branches, et nuisent même à l'élégance de l'ins- 
trument , il a songé à les rendre mobiles, de manière à pouvoir être couchées 
contre les branches et à former une légère saiUie, qui continuât celle de la 
garniture en bois. 

Charrière , qui a fabriqué le premier forceps de Stoltz , a parfaitement com- 
pris l'intention du praticien. Deux oreilles ou crochets mobiles sont réunis à 
la partie supérieure des manches par une charnière solide , et de manière à ce 
que ces crochets relevés forment la continuation du manche ; abaissés, ils pré- 
sentent deux saillies larges et légèrement concaves , à bords très-aiTondis , sur 
lesquels peuvent reposer les doigts d'une des mains, et exercer non-seulement 
une grande force de traction , mais encore imprimer facilement une direction 
convenable à l'instrument et à la tête, sans fatiguer la main. 

Tel est l'instrument dont le professeur Stoltz se sert depuis vingt-neuf ans , 
et qui est entre les mains de beaucoup de praticiens qui ne font que s'en 
louer.] (*) 

Outre la courbure pelvienne, quelques accoucheurs en ont imaginé une autre, destinée 
à prévenir la compression du périnée pendant l'opération. Cette courbure, dite péri- 
néale, a été appliquée d'abord par S. W. Jobnson elle est rendue tout à fait su- 
perflue par la courbure sur le bord qui répond à l'indication que nous venons de men- 
tionner ; aussi Johnson n'a-t-il trouvé que peu d'imitateurs. Les appareils qu'on a in- 
ventés sous le nom de régulateur de pression {Druclcregulatoren) , pour empêcher le trop 
grand rapprochement des branches, et les labimètres {^) destinés à mesurer la distance 

P) Thèse de Sonntag, p. 22 et suiv. (voy. la Bibliographie). 

(2) Johnson, New System of Midivifenj etc. 1769, pl. VI. 

(3) Voy. G. W. Stein, Kurze Besclireihung eînes Labimeters. Cassel 1782. 
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des branches, et par là le volume de la tête, sont également Inutiles et ne se trouvent 
sur aucun des forceps généralement usités. On a aussi renoncé à garnir de cuir, soit 
tout l'instrument, soit seulement les cuillers, parce que cette disposition, entre autres 
inconvénients , rend plus difficijc le maniement du forceps. 



Fig. 92. — Forceps a tractions soutenues (Dr Cliassagiiy, de Lyon). (*) 


(*) A.'Traverse percée d'un trou qui donne passage au cordon. — B. Double anneau coulant où s'insèrent les 
extrémités supérieures des cordons. — C. Articulation au moyen d'une tige faisant charnière avec l'une des 
branches et entrant dans une encoche pratiquée à la branche opposée. — D. Arc métallique qui s'applique sur 
les genoux. — E. Canule à pas de vis portant un crochet où s'attachent les extrémités inférieures des cordons. 
— F. Crochets cachés et apparents à volonté, pouvant s'appliquer à chaque branche pour saisir la tête après 
la crâuiotomie. — G. Insertion de la canule sur l'arc métallique. 
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Smcllie pensait que le forceps garni de cuir a une prise plus solide et ménage mieux 
la tête (1). 

Kristeller% décrit récemment un appareil dynamométrique qu'il a appliqué à un for- 
ceps do son invention, pour mesurer la force développée par les tractions (2). 

[ Dans ces dernières années , 
Chassagny, de Lyon , et Joulin , 
professeur agrégé à la Faculté de 
Paris, ont fait connaître des ma- 
cMnes a traction continue et pro- 
gressive, destinées à remplacer 
l'emploi de la force manuelle pour 
l'extraction du fœtus au moyen du 
forceps. 

Chassagny (Fig. 92) fait usage 
d'un forceps particulier, composé 
de deux branches ^;am/fô^e«, lon- 
gues et flexibles, sur lesquelles 
glisse un double anneau coulant 
(B) , qui peut remonter jusque 
dans l'intérieur de la vulve. Deux 
cordons de soie ou de chanvre 
s'attachent à des crochets fixés à 
l'anneau ; chacun d'eux va se ré- 
fléchir en passant par un trou 
percé dans une traverse (A), qui 
occupe la partie moyenne de la 
cuiller correspondante; puis ils re- 
descendent pour aller s'insérer à 
un crochet supporté par une tige 
en jjas de vis qui se meut dans 
une canule (E). Cette canule est 
fixée (G) à la partie moyenne d'un 
arc métallique, s'appliquant par 
chacune de ses extrémités sur les 
genoux de la femme convenable- fig. 93. - Aide-forceps de JouUn{*). 
ment écartés. Le crochet monte 

ou descend selon le sens dans lequel ou fait tourner la tige en pas de vis ; en descen- 
dant, il attire les cordons, fait d'abord remonter l'anneau (qui comprime plus ou moins 
les branches selon la traction exercée) et finit par amener au dehors le forceps et 
l'enfant. 

h' aide-forceps de Joulin (fig. 93) se compose : 1° d'une canule (A) en acier, de 34 cen- 
timètres de longueur, ayant, comme axe, une tige taraudée en pas de vis, munie d'un 
taquet-écrou mobile (B), qui monte ou descend lorsqu'on tourne la poignée (C) de la 
tige ; 2° d'un point d'appui (F), pièce métallique rembourrée sur les points qui doivent se 
trouver en contact avec la patiente. Le bord inférieur (I) est mousse et forme une poulie 
de réflexion, sur laquelle glissera le lacs, de manière à ce que les tractions se fassent 

(1) Smellie, A set of anatomic tables. 1754, pl. XXXVII. 

(2) Voy. Monatsschrift etc., t. XVIL 1861, p. 166. 

(*) A. Canule. — B. Taquet-écrou. — C. Poignée de la tige en pas de vis. — D. Extrémité supérieure de la 
canule s'adaptant en E. — F. Pièce métallique servant de point d'appui. — G . Lacs. — H. Bec d'écraseur qu'il 
suffit d'articuler avec la canule pour avoir un écraseur linéaire. — I. Bord inférieur de la pièce métallique foi-- 
niant nue poulie de réfle.xion. 
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dans l'axe des détroits sans froisser la vulve et le vagin ; 3° d'un lacs en corde (G), de 
5 millimètres de diainrtn ; 4" d'un ]ictit dynamomètre de Kobert et Collin (Fig. 94), qui 
donne la nicsiin- de ia t'nicM nuployee. Le forceps, quel que soit son modèle, étant 
appliqué sur la tête du fœtus, on passe le lacs dans les deux fenêtres de ses cuillers. 
Le point d'appui étant articulé avec la canule, on le met en rapport avec les tubérosîtés 
ischiatiques do la malade, sur le sillon fémoro-fessier. Les cuisses sont ensuite étendues 
l)our empêcher le déplacement du point d'appui. On joint les -deux extrémités du lacs, 

qu'on passe dans le dynamomètre, 
puis on accroche ce dernier au 
taquct-c'crou, qui est mis en mou- 
\cni( iit Im-squ'on tourne la pni- 
f;iic'<- tic la canule (i). 

L'appareil de Chassagny a subi 
des modifications nombreuses de- 
puis sa première apparition. Le 
modèle que nous reproduisons est 
celui qui se trouve dans le Cata- 
Fig. 9i. - Dymmomètre. de Mathieu de 1867. Nou, 

devons ajouter que Joulin réclame 
hautement la priorité de certaines dispositions qui sont communes aux deux appareils 
(canule; corde ])assée dans les cuillers). — Les machines que nous venons de décrire ont 
été très-divcrscuicnt appréciées. Peu de praticiens semblent les admettre sans réserves : 
quelques-uns des plus autorisés les rejettent complètement. Peut-être ces derniers vont- 
ils trop loin en eundamnant sans appel une méthode qui vient de naître, et qui est en- 
core en voie d'expérimentation et de perfectionnement.] 

§ 428. Depuis la publication des instruments de Levrel et de Smellie , on a 
fait sul)ir au forceps des modifications multiples, dont peu méritent d'être re- 
gardées comme des améliorations importantes. Les forceps décrits jusqu'à ce 
jour dépassent déjà le nombre de deux cents. Quelques-uns d'entre eux pré- 
sentent des dispositions étranges et bizarres, et ne peuvent être d'aucune uti- 
lité; mais il en est beaucoup qui rerriplissent plus ou moins parfaitement leui' 
but , tel que le forceps de Seyfert , usité à Prague ; celui de Simpson , d'Edim- 
bourg, qu'on emploie beaucoup à Vienne ; ceux de Busch et d'Ed. Martin, qui 
sont très-répandus dans le royaume de Prusse etc. Il est impossible d'établir 
lequel de ces instruments est le meilleur ; aussi ne réussira-t-on jamais à in- 
troduire l'usage universel d'un seul forceps. Une main exercée est capable d'o- 
pérer avec chacun" des forceps généralement iisités ; et il est hors de doute que 
les inconvénients légers d'un instrument sont neutralisés par l'habileté qu'on 
acquiert en s'en servant habituellement. 

Afin de faciliter l'étude systématique des forceps, qui existent actuellement en nombre 
excessif, on les a divisés de différentes façons, en prenant le plus souvent pour base 
l'absence ou la présence de la courbure pelvienne ou périnéale, ou bien des fenêtres; 
le croisement ou l'assemblage des branches etc. On pourrait très-bien les classer en- 
core selon leur mode d'articulation, leur longueur etc. Comme ce n'est pas ici le lieu 
de faire la description de tous ces instruments, nous, renvoyons aux écrits de Danz, 
Mulder, Ed. v. Siebold, Lunsingh Kimmel , Kilian [Rist, Sonntag] etc., et nous nous 
contenterons d'indiquer les traits fondamentaux des forceps de Levret et de Smellie, 
dont on retrouve le type dans presque toutes les modifications ultérieures. 

(1) Joulin, Sur remploi de la force en obstétrique, 1867, p. 8. 
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Levret introduisit peu à peu au forceps différents perfectionnements : a) son premier 
instrument, dont il publia la description dans les Observations etc., p. 92, a 486 milli- 
mètres de longueur, dont 175 pour les manches; les cuillers sont fenêtre'es et la face 
interne de leur bord est creusée en gouttière. Au point de jonction des deux branches, 
chacune d'elles présente un entablement, qui est percé de trois trous situés à des dis- 
tances égales. La jonction s'opère par un axe mobile et des plaques en coulisse (jonc- 
tion à axe ambulant). Les manches sont en métal et se terminent par des crochets 
mousses recourbés en dehors. La courbure céphalique est modérément forte; le sinus, 
formé par les cuillers, mesure 61 ^ 
millimètres à sa plus grande lar- 
geur; les extrémités des cuillers 
sont distantes de 7 millimètres ; 
b) la deuxième correction du foi-- 
ceps a été publiée dans la suite 
des Observations , 1751, p. 105. 
L'instrument a sa nouvelle cour- 
bure ; les extrémités des cuillers 
s'élèvent de 87 millimètres au- 
dessus de la ligne horizontale, 
quand le forceps est couché; sa 
longueur est de 483 millimètres, 
dont 182 pour les branches ; la 
plus grande largeur du sinus des 
cuillers mesure 67 millimètres. 
L'articulation se fait au moyen 
d'un axe fixe (en champignon), 
situé dans l'entablement de la 
branche inférieure (mâle), qui 
correspond k une ouverture pla- 
cée dans l'entablement de la bran- 
che supérieure (femelle) et a une 
plaque en coulisse adaptée en ce 
point; c) en 1760, Levret mit la 
dernièi-e main au perfectionne- 
ment de son instrument favori. 
Son élève Stein a publié la des- 
cription de ce forceps 1^). Il n'a 
que 418 millimètres de longueur; 
sa courbure pelvienne 


.ruM luiigueur, wa 

tienne n'est que ^ l\ 

!s; le plus grand ij 

îuillers n'est que Xîs^ 



Fig. 96. 

Forceps français , 
vu de côte. 


de 61 millimètre 

écartement des cuillers n'est que 
de 54 millimètres ; leurs extré- 
mités sont presque en, contact. Fig. 95. 
Les fenêtres sont prolongées dans Forceps français , 
la direction de l'articulation, afin vu par sa face antérieure. 
qu'on puisse y passer un ruban. 

La jonction se fait par un axe tournant et une plaque en coulisse; on fait pivoter l'axe 
au moyen d'une clef. [Le forceps généralement employé en France (Fig. 95, 96) n'est 
autre que celui de Levret très-légèrement modifié.] 

Smellie fit mention de deux forceps dans son Treatise of Midwifery, 1752 (p. 251-260), 
mais n'en donna la description et la figure qu'en 1754, dans son Set of tables (pl. XXXVII , 
21-26). a) Le plus petit des deux, dépourvu de courbure pelvienne (the straight short 
forceps), n'a que 297 millimètres de longueur, dont 122 pour les manches; les cuillers 


(1) Stein, Programma de meckanismo et prœstantia forcipis Levretiani. Cassel 1767. 
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sont fenêtrécs, la plus grande largeur de leur sinus est de 54 millimètres, leurs extré- 
mités se touchent; les manches sont en métal garni de bois, et se terminent par des 
extrémités renflées , au-dessus desquelles se trouve une gouttière destinée à recevoir un 
ruban. A leur point de jonction, les branches présentent chacune une excavation pro- 
fonde, limitée par un rebord saillant, de sorte qu'elles s'unissent par emboîtement la- 
téral {par encochure). Tout le forceps est muni d'une garniture de cuir, qui entoure l'en- 
cadrement des fenêtres par des toui-s circulaires, h) Le long forceps mesure 337 milli- 
mètres, dont 128 pour les manches, et jjrcsente une courbure pelvienne dont la hauteur 
n'est que de 47 millimètres. 

§ 429. L'action du forceps est à l;i fois mécanique et dynamique. L'effet mé- 
canique est principalement produit par l'effort de traction. L'instrument ne 
doit comprimer la t^te qu'autant que cela est nécessaire pour qu'il la saisisse bien 
et ne puisse pas Lilisser. Il faut que le degré de compression et l'effort de trac- 
tion soient dans nii rapport l)ien proportionné; plus la compression est forte, 
plus la tracti<in dnii (Hre énergique, et réciproquement. De même, la compres- 
sion doit être d'autant plus forte que la courbure céphalique du forceps est 
moins prononcée. 

L'observation des accouchements laborieux où la tète est expulsée après 
avoir subi un allongement considérable, a conduit quelques accoucheurs an- 
ciens à cette conclusion erronée , que la compression exercée au moyen du 
forceps peut tout aussi bien produire l'accommodation de la tète. Évidemment 
l'on ne tenait pas compte de la différence des moyens que la nature , d'une 
pari , et l'art, d'autre part, emploient pour diminuer le volume de l'extrémité 
céplialique. Ce que la nature obtient sans aucun danger par une force agissant 
de tous côtés sur la tète , et graduellement accrue , le forceps essaierait en 
vain de l'imiter, parce qu'il ne porte son effort que sur certaines parties de la 
même surface; bien plus, un pareil emploi de l'instrument entraînerait néces- 
sairement pour l'enfant les suites les plus fâcheuses. Au contraire, en compri- 
mant la tète aussi peu que possible, on lui permet de s'adapter et de se mouler 
entre les cuillers , d'après la configuration du bassin. Ce n'est pas la compres- 
sion exercée par le forceps , mais bien la résistance des parois du bassin qui 
produit , pendant les tractions , l'accommodation de la tête. Les difficultés et 
les dangers de l'accouchement artificiel sont notablement diminués quand cette 
accommodation est obtenue ainsi par l'imitation des procédés de la nature. 

Lorsque le rétrécissement du bassin se trouve, comme d'habitude, au détroit 
supérieur et dans le sens du diamètre antéro-postérieur, la tète s'engage, d'or- 
dinaire, par son long diamètre, dans le diamètre transverse du pelvis; dans ce 
cas , le forceps ne peut pas même agir sur le diamètre, dont la réduction serait 
désirable, parce qu'il est impossible de l'appliquer d'avant en arrière. Il se 
trouve situé sur les côtés du bassin et agit, par conséquent, sur le long dia- 
mètre de la tète. Il ressort évidemment de ce qui précède que, même dans 
l'angustie pelvienne, où l'on serait surtout fondé à croire que le forceps agit en 
comprimant la tête, il intervient principalement comme agent de traction, et 
que toute tentative pour lui donner le rôle de compresseur serait inutile , sans 
parler du danger qui en résulterait. Il ne peut être question de réduire le 
volume de la tète, par le forceps, que dans le cas de rétrécissement trans- 
versal. 
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L'opinion que le forceps agit par compression a ëté principalement répandue par 
Ph. Ad. Bœhmer, Eœderer, Saxtorpli, Stein, Boër, Starck, et, en général, par la plupart 
le ceux fui professaient les accouchements à leur époque. Parmi eux, Saxtorph surtout 
s'est exprimé très-explicitement à cet égard, en exigeant d'un bon forceps qu'il soit 
japable de comprimer la tête et d'en changer la forme, de telle façon que la dispropor- 
tion qui existe entre elle et le bassin se trouve annulée. Pourtant, quelques années plus 
tard, ce médecin expérimenté, modifiant jusqu'à un certain point sa manière de voir, a 
L-econnu que le forceps agit principalement par la traction, et a dit expressément qu'il 
lie faut comprimer la tête que très-rarement et avec beaucoup de précaution et de pru- 
dence (i). Baudelocque, qui se livra à un examen approfondi des inconvénients de la 
(sompression , et les démontra par des expériences , enseigne que dans les circonstances 
ordinaires il ne faut comprimer la tête qu'autant que cela est nécessaire pour empêcher 
l'instrument de glisser; il ajoute que lorsqu'il existe une disproportion entre la partie 
fœtale et les voies génitales, et, en général, quand la traction doit être plus énergique, 
il faut aussi que la compression soit plus forte, au point qu'il devient quelquefois né- 
jessaire de placer un lien sur les branches. — Parmi les auteurs allemands, Brunning- 
lausen et Weidmann ont, les premiers, clairement compris l'effet mécanique du forceps 
3t enseigné que cet effet résulte surtout de la traction. 

§ 430. Il faut, de plus, tenir cotnpte de l'action du forceps comme levier. 
En imprimant à la tête des mouvements de latéralité et de rotation, on l'ébranlé 
3t on la met à flot, pour ainsi dire; puis on la fait avancer en la mettant suc- 
iessivement en contact avec d'autres points du bassin. C'est à une variété de 
îe mode d'action qu'on rapporte la manœuvre par laquelle on ferait à volonté 
ourner la tête au moyen du forceps , notamment pour chainger sa position pri- 
nitive en une autre plus favorable. Nous pensons que cette rotation de la tète 
lu gré de l'opérateur n'existe , en général , que dans Pimagination de ceux qui 
)ensent la produire. Dans les cas faciles, de pareilles tentatives sont compléte- 
nent superflues, car la tête opère même entre les cuillers, sous la simple in- 
luence des tractions , les rotations qu'elle fait habituellement pendant sa pro- 
gression spontanée à travers le bassin. D'un autre côté, dans les cas difficiles 
m bien cette manœuvre est inexécutable parce que le forceps tourne seul au- 
our de la tète sans entraîner celle -ci , ou bien , si on emploie la violence pour 
'exécuter, elle est très-dangereuse. 

Smellie avait déjà recommandé de tourner la tête au moyen du forceps (pl. XXI du 
Set affables). Baudelocque prescrit d'appliquer toujours l'instrument sur les faces laté- 
■ales de la tête; dans les cas où cette dernière est en position oblique ou transversale, 
1 insiste beaucoup pour qu'on ramène l'occiput ou le front en avant, avant de procéder 
i l'extraction; il ajoute que les cas «où on ne peut pas absolument rouler la tête de 
îette manière sont excessivement rares (2). » La plupart des accoucheurs français se 
•angent à sa manière de voir. — Parmi les auteurs allemands, Weidman a démontré 
l'une manière péremptoire le défaut de cette manœuvre (qui a été de nouveau vantée 
;t recommandée tout récemment de différents côtés). Ed. Martin, Credé et d'autres sont 
la même avis. 

§431. L'action dynamique du forceps, dont on n'a commencé à tenir compte 
lu'à une époque assez récente , se manifeste par l'augmentation des douleurs 
existantes et par la provocation des contractions suspendues depuis un temps 

(1) Voy. Saxtorph, De usu fordpis, 1774; et Gesammelte ScTmften, p. 207. 

(2) Baudelocque, L'art des accouchements, 5e édit., §§ 1791, 1794,'l798, 1800 et 1792. 
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pinson moins long-. Elle est. souvent très -frappante dans les accouchements 
refaidi's pai' la fail)less(' des douleurs; ainsi, i)ar exemple, il suffit parfois d'ap- 
pli(iuer une seule cuiller du forceps pour réveiller soudain des contractions 
énergiques, accompagnées de ténesme, et qui expulsent en très-peu de temps 
la tète avec la l)ranche introduite. Il est vrai que, d'autres fois, cette influence 
ocytocique fait complètement défaut; nous avons même constaté assez souvent 
que les douleurs, déjà très-rares avant Fapplication de l'instrument, se ralen- 
tissaient encore ou cessaient complètement une fois qu'il était introduit. Des 
observations ultérieures sont nécessaires pour bien élucider cette question inté- 
ressante. 

Plusieurs des partisans du levier regardaient comme un point incontestable que cet 
instrument possède la proprii'tc' de réveiller et d'augmenter, à un haut degré', la force 
expulsive de ruti'i iis. ( "i st |n ('cis(Mii( iit .'i cette circonstance que Baudclocquc attribuait 
les re'sultats rem,ir(|ii,il)l( s dont se v;iiitciit les preneurs du levier (i). A notre connais- 
sance, F. Lobsteiii ;i dir. 1.- |iri'iiiir)-, , l'une manière positive, que le forceps possède 
une action ana!o,t;iie. M.iis ( jiniut a e!,' siirtdut étalili par Stein neveu, dont c'est un 
des thèmes favoris. I>u resti , les Mies i!e ee dernier antenr sur l'influence dynamique 
du forceps, h laqui ll.' il nttrihn.-i l'.ieti.ui piiiieipale de l'instrument, renferment plus 
d'une exagérati(Jii au milieu de très-lMUiiies elidses. 

Pour fortifier l'action dvnamiqtie de riustrument qui nous occupe, Kilian a imagin(' 
un forceps galvanique , qui n'a pas donne' les résultats qu'en attendait l'auteur (2). 

ï< En ('ui|iloyant le forceps, on se propose d'extraire le fœtus sans nuire 
à ce clcrnii'r; poni' allcindre ce but aussi sûrement que possible, les conditionH 
suivantes sont nécessaires ; 

1" 11 faut que l'orifice utérin soit conqtlétenient dilaté , ou du moins assez 
dilatable pour que les cuillers du forceps jtnissenl le traverser facilement et 
sans risquer de le léser. 

2" Il faut que les membranes de l'œuf soient déchirées et retirées au-dessus 
de la tète, afin qu'elles ne soient pas saisies par les cuillers, ce qui pourrait 
donner lieu à leur tiraillement et par là au décollement du placenta. 

Il faut que la tète soit placée de telle façon que le fcu'ceps puisse la saisir 
sûrement. Cela n'est pas possible tant ({u'clle séjdnrnc libre et mobile au-dessus 
du détroit supérieur; il est nécessaire ({u'elle soit engagée dans l'entrée du 
bassin , ou du moins qu'elle y soit solidement fixée. 

4» Il faut que le volume de la tète soit en rapport avec la structure de l'ins- 
trument. Le forceps n'est pas construit pour saisir une tète d'un développement 
uKuistrueux, ou ramollie par la putréfaction, ou violemment broyée; ou bien 
celle d'un avorton. 

.-)" I,e li,i-sin ne doit pas être trop étroit. Les avantages de Topération ne son 
jamais aussi brillants que lor.sque la disproportion entre la tête et le canal os 
seux est nulle ou peu prononcée. Dès qu'elle atteint un degré élevé, le forcep 
cesse d'être un moyen d'accoucher inotîensif ; il est alors plus ou moins perni 
cieux pour la mère et pour l'enfant. 

On admet habituellement que le forceps ne doit pas être employé quand le 

(1) Baudelocquc, L'art des accouchements, 3^ e'dit., § 1648, et notamment § 1665. 

(2) Voy. H. Fr. Kilian, Die Geburtslehre etc. Francfurt a. M. 1850, t. II, p. 204. 
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rétrécissement du diamètre sacro-pubien mesure moins de liuit centimètres; 
mais cette limite n'a de valeur qu'autant que la tète qu'il s'agit d'extraire pré- 
sente un volume moyen et une compressibilité ordinaire. Toute évaluation 
de ce genre, qui tient compte du bassin seulement (selon l'usage d'abord 
généralement adopté) , ne donne aucune garantie , parce que l'on observe de 
très-grandes différences individuelles ^ ^ai concerne le volume de la tète 
et surtout son aptitude à subir une modincation de sa forme, sans préjudice 
pour l'enfant. Même avec un rétrécissement moindre que celui que nous ve- 
nons de mentionner, le forceps peut être contre-indiqué par la grosseur ou la 
dureté exceptionnelle de la tête; et, par contre , il ne manque pas d'exemples 
où des enfants même à terme ont été expulsés vivants par les efforts de la na- 
ture, à travers un diamètre sacro-pubien de 74 millimètres , grâce à la peti- 
tesse de la tête, à la souplesse exceptionnelle de ses os etc. Or il n'est pas mé- 
diocrement difficile de diagnostiquer les rétrécissements peu marqués du bassin, 
ainsi que d'apprécier, avant l'expulsion ou l'extraction de la tête,- quel est le 
volume ou le degré de compressibilité de cette partie ; aussi un accoucheur 
prudent s'avisera-t-il parfois de s'arrêter au milieu de l'opération , soit pour y 
renoncer tout à fait, soit pour ne la recommencer que plus tard. Pourtant l'on, 
peut et l'on doit toujours faire une tentative avec le forceps , dans les cas dou- 
teux ; c'est alors au médecin, qui doit pouvoir mesurer la force de ses tractions, 
à ne pas dépasser sans nécessité la limite des efforts, permis. Il est inutile de 
dire que l'expérience seule peut faire acquérir peu à peu le tact nécessaire pour 
se guider dans ces circonstances , et qu'il est impossible de donner à cet égard 
des règles générales. 

§ 433. Étant donné que les conditions indiquées dans 4e paragraphe précé- 
dent se trouvent réunies, les indications générales de l'emploi du forceps sont 
les suivantes : 

1° La difficulté ou l'impossibilité de l'accouchement par les efforts de la na- 
ture, reconnaissant pour cause le manque ou Vinsuffisance des forces expul- 
sives, ou bien une disproportion entre le volume de la tète et la capacité du 
bassin, ou encore l'attitude vicieuse du fœtus , par exemple , le prolapsus du 
bras à côté de la tête déjà engagée. 

2" Les accidents qui rendent l'accouchement périlleux pour la mere ou 
pour l'enfant et qui sont de telle nature que le danger peut être écarté ou 
diminué par la terminaison du travail. Dans cette catégorie rentrent les 
métrorrhagies , les syncopes , la faiblesse excessive , les congestions vers des 
organes essentiels à la vie, les prodromes ou les attaques d'apoplexie, l'éclamp- 
sie, les menaces d'asphyxie dans les maladies des organes respiratoires, les 
vomissements incoercibles , les douleurs violentes chez les femmes très-sen- 
sibles, les hernies, les rétentions d'urine, la rupture accomplie ou imminente 
des veines variqueuses , les déchirures de l'utérus ou du vagin; le prolapsus 
du cordon ombilical à côté de la tête , l'enroulement du cordon après l'expul- 
sion du tronc, la rupture du cordon, l'impossibilité de dégager assez vite la 
tète avec les doigts dans les présentations pelviennes ; la mort subite de la par- 
turienle etc. 
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II. Exécution de l'opération. 

A. PRÉCAUTIONS ET PRÉPARATIFS. 

§ 434. Pour ce ciui concomi^ f)',il)nr(l le nioinent convoiahle pour faire l'opé- 
ration, c'est là un poinl (ir-pnid di s ciiconstances. Il est de règle d'attendre 
la dilatation complète de l'orilii e uléi iu (^^ illi, l')). Mais si la prolongation du 
travail devait entraîner un danger évident et pressant, il laut procéder à l'opé- 
ration aussitôt (jue Forilice est assez dilaté ou dilatable pour permettre l'appli- 
cation du forceps et l'extraction, sans risque de le léser. — Quand l'accouche- 
ment est entravé et retarde par une disproportion entre le fœtus et les voies 
génitales, il est très-important de n'opérer ni trop tôt ni trop tard. Il faut bien 
se ijdrdrr il' i ii I rrmii r hu'ji rile aussi longtemps (jue les contractions sont 
efliiaees cl (pTil ii'exisle ancniie coiiiplicalion mena<;ante. Plus on attend, plus 
on permet à la tète tie s'engager profondément dans le bassin et de s'adapter 
graduellement, et de la façon la plus convenable, à la forme de cette cavité; et 
si l'on finit par procéder à l'opération , celle-ci est d'autant moins difficile et 
partant moins dangereuse pour la mère et pour l'enfant. Au point de vue de 
la conservation du fœtus , nous possédons dans le stéthoscope , s'il est bien 
employé , un moyen excellent pour connaître le moment précis où il est néces- 
saire d'intervenir. Pour ce qui regarde la mère , il ne faut évidemment pas 
attendre, avant d'appliquer le forceps , que la puissance contractile de la ma- 
trice soit complètement épuisée, que la parturiente se trouve incapable de faire 
le moindre effort d'expulsion, ou bien que les voies génitales molles aient 
commencé à s'enflammer sous la pression de la tète séjournant trop longtemps 
dans le bassin. A coup sûr, il vaut mieux opérer un peu trop tôt que trop 
tard. Il serait tout à fait irrationnel de vouloir se guider d'après le nombre 
d'heures et de minutes qui se sont écoulées depuis la rupture de la poché des 
eaux. L'expérience et le tact pratique que celle-ci fait acquérir, une apprécia- 
tion judicieuse et réfléchie de toutes les circonstances essentielles que présente 
chaque cas spécial , voilà les seuls éléments qui nous permettent de choisir en 
toute occurrence le moment opportun. Il est de règle, en pratique, d'attendre, 
autant que possil)le, avant d'appliquer le forceps, que les douleurs aient été 
cxpidsives durant quelque temps et que la femme éprouve, pendant les con- 
tractions, le besoin d'aller à la selle. 

§ 435. Une fois qu'on s'est décidé à pratiquer l'opération, on en prévient 
avec les précautions voulues la parturiente et sa famille, et on fait immédiate- 
ment les préparatifs nécessaires, sans éclat et sans appareil. 

Dans tous les cas où la tête est élevée , et , en général , quand on s'attend à 
une opération difficile , il n'y a pas de meilleure position pour la femme que 
celle en travers du lit. Nous avons indiqué plus haut comment il faut disposer 
le lit et placer la patiente (§ 403) ; nous ajouterons seulement que cette dernière, 
aussi longtemps que la tète du fœtus est au détroit supérieur, doit avoir le haut 
du corps un peu i)ius reh'vé, de façon à tenir une position intermédiaire entre 
la station assise et le décubitus, les jambes fléchies sur les cuisses et les cuisses 
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appliquées contre le ventre , afin de diminuer , autant que possible , l'inclinai- 
son du bassin. Dans les cas faciles, la tète se trouvant dans l'excavation ou au 
détroit inférieur , il est préférable de laisser la femme couchée sur le dos dans 
le lit de misère. Cette position présente des avantages marqués en cas d'hé- 
iiiorrhagie, de faiblesse excessive, de convulsions etc. Seulement il faut avoir 
soin d'élever un peu la région sacrée, en glissant un coussin au-dessous d'elle, 
cl de rendre le lit accessible des deux côtés, si faire se peut. 

Si la femme est placée en travers , la position de l'accoucheur dépend de la 
Iwiuteur du lit; on doit tâcher , de préférence, d'opérer debout ou assis ; si le 
lit est trop bas pour qu'on se tienne debout, on met un genou à terre ou bien 
iiii s'assied sur un tabouret. Lorsque la parturiente reste couchée tout du long 
sur son dos , l'accoucheur se tient debout à côté du lit. 

Avant l'opéi^ation , on chauffe suffisamment le forceps, par exemple en le 
Ircmpant dans de l'eau tiède , puis, après l'avoir essuyé, on enduit de graisse 
l.i lace externe des cuillers et le point de jonction. Après que la parturiente a 
l'Ic placée en travers , on explore encore une fois minutieusement, avant l'ap- 
[ilication de l'instrument, afin de s'assurer de la position de la tête, qui peut 
s'être modifiée pendant les préparatifs de l'opération. Pour apaiser les inquié- 
tudes de la femme, il suffit de se montrer calme et de lui donner quelques en- 
c(uu'agements affectueux, sans qu'il soit nécessaire de lui faire voir l'instrument 
et (le lui démontrer son innocuité. 

B. RÈGLES POUR l'ÉXÉCUTION DE L'OPÉRATION. 

1» Règles générales. 

§ 436. En général, les cuillers ne doivent être introduites dans le bassin que 
pendant Vintervalle des douleurs et sous la direction des doigts. Quand la 
tète est basse , il suffit d'engager, aussi loin que possible , entre elles et le vagin , 
deux doigts de la main conductrice. Dans ce cas, on fait saillir un peu le mé- 
dius au-dessus de l'index et on forme ainsi une ornière dans laquelle le bord 
convexe de la cuiller glisse sans risquer de s'écarter. Lorsque la tête n'a pas 
encore franchi l'orifice utérin, il faut que les extrémités des doigts conducteurs 
soient introduites jusque dans la matrice pour que la cuiller glisse le long de 
la tête , sans l'abandonner , et pour que son extrémité n'aille pas léser le fond 
du vagin, ou saisi le boi'd de l'orifice. Quand la tète est élevée, il est nécessaire, 
pour la même raison , d'introduire quatre doigts et même la main entière. 

§437. Question importante : où faut-il appliquer le forceps? D'après la 
forme de sa courbure céphalique, il est destiné à saisir la tête par les faces 
latérales de celle-ci ; mais si l'on tient compte de sa structure générale, il n'est 
pas facile de l'appliquer autrement que sur les côtés du bassin , car ce n'est 
qu'ainsi que sa courbure pelvienne correspond à la direction de l'excavation. 
Or, vu la position ordinaire de la tête , il est évidemment impossible de remplir 
complètement ces deux indications , c'est-à-dire de donner à la fois à l'instru- 
ment la meilleure direction par rapport à la tête et par rapport au bassin. Il 
faut donc que l'opérateur s'efforce d'adapter , autant que possible , les cuillers 
aux faces latérales de la tête ; c'est un résultat dont on se rapproche en intro- 
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(luisant l'I eu lixaiit le forceps vers les (■xln'Muil(''s de riiii ou de l'autre des dia- 
mèti'es olili(jues, dans le cas où la !,(Hese ti'ouve dans Texcavatiou, [luisqu'alers 
la sulure sa-itlalr alFecte liahiluidleiiicnl inir diiv,-|i<ni (dilique. Du reste, ((uand 
il ii'cxisic pas de di-[ir(i[Hii-ii(iii ciifiv la |ia:ii(' l'irLilc et le bassin, il suffit sou- 
vent d'introduire la première branche pour imprimer à la tète un mouvement 
(le rotation (pii la place, à peu de chose près, dans le sens du diamètre antéro- 
postérieur; ou bien ce mouvement a lieu lors de rarticnlalion des branches et 
au déinit des tractions. 

Au contraire , (piand la tète est encore élevée, l'application du forceps dans 
le diamètre oblique ne lèussit |ias liabituellement, et l'on doit le plus souvent 
se contenter de le |>lace!' aux cxti émilés du diamètre transverse ; il en résulte 
i]ue la pallie lii'Ialc c^l saisir dans le sens le plus défavorable, car plus elle est 
éievi'i', plus .iiissi la diici tioii de la .suturc sagittale se rapproche de celle du 
diamètre tiaiisvcrsc. Le nièiiic lait se produit quand la tète, tout en étant plus 
basse, reste placée en travci-s, ce (jui résulte le plus souvent d'une dispropor- 
tion (Mitre elle el le bassin. Enfin, il faut procéder de la même façon quand ou 
est olilii^V- (r,ippli(juer l'instrument sans avoir pu reconnaître exactement la po- 
sition de la lète , pai' exemple à cause du volume de la tumeur sanguine. 

l.ois((u'iin appli(pie le forceps aux extrémités d'un diamètre oblique, il ne 
faut ])as perdre de vue que la concavité de la courbure pelvienne doit regarder 
le ( ('lié de la tèle (pii, d'aiirès les lois du inécanisme du travail, se dégage habi- 
tuellement au-dessous de l'arcade iiubienne. Pourtant cette règle souffre cer- 
taines exce)ili(ins dont il sera question jilus bas. 

Levrc't, Srnrllic, (i. A. Fried, Sola^-ri's, lîaiulclucque , et la plujiart des compatriotes 
de ce dernier (Ma}grier, ('ai)uroii , Gardien, M">'' lîoivin) admettent en principe que le 
force]is ne doit être aiiidi(jiu' (|ur sur les faces latérales de la t(" te , de façon que dans 
certains cas il e(]rrcsp(]iidrait à la direction du diamètre ante'ro-postérieur. Stein Fan- 
eien (i), et surtout !>axt<irpli (-), et après eux Weidmann (3), se prononcèrent contre ce 
(iroc(>dé, qu'ils regardaient, ajuste titre, comme inexticutable et dangereux. 

§ i38. (Jiielle est celle des deux branches qu'il faut appliquer la première? 
Cela d(''peiiii di' l.i position de la tète et de la l égion du bassin où le forceps doit 
être placé. Si on \ eut l'appliquer aux extrémités du diamètre transverse du pel- 
vis, il est de riujle d'iittruditire d'abord la brandie gauche. La branche droite 
étant ensuite placée au-dessus de la branche gauche , les surfaces articulaires 
correspondent l'une à l'autre et l'articvdation se fait de la façon la plus facile. 

Lorsque le forceps doit être appliqué dans un diamètre oblique, il est de 
règle d'introduire d'abord la branche dont l'application rencontrera les plus 
grandes difficultés. C'est liabituellement celle ({ui doit se trouver placée en 
avant, parce que le bassin est inoinsspacieux dans cette direction. S'il y a lieu, 
conformément à cette règle, d'appliquer d'abord la branche droite et qu'ensuite 
l'on soit obligé , comme il arrive souvent , d'introduire la branche gauche au- 
dessus de la première, il en résulte que les parties articulair'es ne sont pas 
tournées l'une vers l'autre. Il faut alors, pour pouvoir fermer le forceps, saisir 

(1) Stein, G. W., rralli.rhf Anleitunrj, 5^ e'dit, 1797, §§ 756, 707-709. 

(2) Saxtorph, Oesainmclte >Srliriften, 1803, p. 204. 

(3) Weidmann, Enlirurf der OehurtskUlfc , 1808, p. 212. 
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les deux manches (celui de la branche gauche avec la main di'oite et celui de 
la branche droite avec la main gauche) et les faire passer doucement l'un à 
côté de l'autre, de façon à ramener la branche droite au-dessus de la branche 
gauche. Cette manœuvre est souvent difficile et douloureuse, de sorte qu'il 
vaut mieux l'éviter autant que possible. 

[Presque tous les auteurs admettent qu'il est très-difficile d'introduire la seconde branche 
uu-dessous de la première; c'est pour cette raison que beaucoup d'entre eux prescrivent 
il'appliquer le plus souvent, ou même toujours, la branche (jauche la p7-emière, 'çaxce, 
qu'elle occupera sa position naturelle une fois qu'on aura placé au-dessus d'elle la 
laanche droite. C'est cette opinion qui donne lieu k la nécessite du décroisement des 
luanclies, quand après avoir placé d'abord, par exception, la branche droite, on s'est 
cru obligé d'introduire la branche gauche au-dessus d'elle. 8toltz est d'un avis diamé- 
tralement opposé; il affirme qu'il est toujours facile de soulever la première branche et 
de glisser la seconde au-dessous d'elle, et que cette manœuvre s'exécute plus aisément 
que celle qui est généralement? usitée. Quelle que soit la position de la tête, il applique 
iV abord la branche droite, puis il relève le manche, qui a été plus ou moins abaissé, en 
attirant légèrement la cuiller, et introduit au-dessous, où il existe toujours plus d'espace, 
la branche gauche. Celle-ci amenée au point qu'elle doit occuper, il saisit de la main 
droite le manche de la branche droite et l'abaisse vers celui de la branche gauche , en 
faisant de nouveau pénétrer plus profondément la cuiller droite.] 

§ 439. Pour ce qui concerne la région du bassin où il faut introduire les 
liranches du forceps, celles-ci peuvent être quelquefois engagées immédiate- 
ment dans la direction qu'elles devront occuper plus tard, ainsi , par exemple, 
sur les côtés du pelvis quand l'instrument doit être appliqué aux extrémités du 
diamètre transverse. Ce procédé est surtout praticable dans les cas où il n'y a 
pas de disproportion entre le fœtus et les voies génitales. Souvent , au con- 
traire, on ne réussit à introduire les branches que latéralement et un peu en 
arrière, au devant du ligament sacro-sciatique. 

Lorsqu'il s'agit d'appliquer le forceps dans un des diamèti'es obliques du bas- 
sin , on commence par la cuiller, qui doit se trouver placée en avant et on l'in- 
troduit sur le côté ou au devant du ligament sacro-sciatique. Puis, avec l'assis- 
tance des doigts introduits dans le vagin , on la ramène en avant en abaissant 
plus que d'ordinaire le manche, à mesure que la cuiller pénètre plus profon- 
dément. La seconde branche est ensuite introduite dans la direction de la sym- 
physe sacro-iliaque, devant laquelle elle reste placée. 

Rosshirt recommande de faire pénétrer assez loin, au devant de la symphyse sacro- 
iliaque, la cuiller destinée à devenir antérieure, puis d'appliquer au-dessous du point 
de jonction l'index et le médius de la main conductrice, et de s'en servir comme d'un 
point d'appui pour porter la cuiller en avant par un mouvement de levier (i). 

Levret (2) prescrivait d'introduire les deux branches du côté du bassin oii il y a le plus 
de place. Ainsi, en supposant que ce soit le côté gauche, il faudrait introduire de ce 
côté la branche droite, le bord convexe dirigé en haut, et la ramener du côté opposé, 
en la faisant passer au-dessous de la tête etc. Baudelocque (3) a suffisamment démontré 
le défaut de cette manœuvre. 

(1) Voy. Kosshirt, Die çjehurt.iliiilfllchen Operationen. Erlangen 1842, p. 214. 

(2) Levret, Observations, 1747, p. 95; suite des Observations, 1751, p. 1G2, 16G. 

(3) Baudelocque, 'L'art des accouchements, 1815, § 1763. 
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2" Bcglea pour l'exécution de Vopcralion quuuxl lu tête se trouve dans l'excavation 
et en position ordinaire. 

^ MO. L'opération au moyen du forceps se divise eu deux temps : 1» appli- 
cation de l'instrument ; 2" extinction de la tète. 

§ 441. Introduction et upiAivdtion du forceps. (Fig. 97.) La femme étant 
mise en travers du lit, l'instrunient, préparé comme nous l'avons dit, l'ac- 
coucheur, placé entre les cuisses de la parturiente , saisit la branche gauche (si 



Fig. 07. — Introduction de lu première branche. 

c'est elle qu'il faut introduire d'abord , ce qui est le cas le plus ordinaire) en 
tenant le manclie comme une plume à écrire (voy. Fig. 98), ou bien en pla- 
çant le pouce sur la face interne du manche, vers le point de jonction , et les 
autres doigts sur la partie externe de la garniture de bois (voy. Fig. 97). L'in- 
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dex et le médius de la main droite, enduits de graisse , sont d'abord intx'oduits 
assez haut au côté gauche du bassin , puis, la branche du forceps, tenue pres- 
que verticalement, — l'extrémité de la cuiller en bas et à gauche, le manche en 
haut et un peu à droite, — est engagée à travers la fente vulvaire ; l'extrémité 
de la cuiller est placée dans l'ornière formée parles doigts conducteurs et ajus- 
tée à la tête avec l'aide de ceux-ci. Cela fait, on glisse la cuiller plus profon- 
dément en contournant la tête par un mouvement mesuré , sans précipitation , 



Fig. 98. — Introduction de la seconde branche. 


pour ainsi dire en sondant ; en même temps, le manche est abaissé tout aussi 
graduellement et porté de droite à gauche jusqu'à ce qu'il se trouve entre les 
cuisses de la femme. Pendant que ce dernier mouvement s'exécute, la main 
gauche glisse peu à peu depuis le point de jonction jusque vers l'extrémité du 
manche. Enfin, l'on enfonce encore vm peu plus la cuiller, et en même temps 
l'on abaisse le manche autant qu'il est nécessaire pour adapter complètement la 
courbure céphalique à la tête. 

Dans le cas dont nous nous occupons, c'est-à-dire quand la tète est dans l'exca- 
vation, les doigts introduits pour guider la cuiller et pour protéger les parties 
molles n'atteignent pas le bord de l'orifice utérin , aussi faut-il bien veiller à ce 
que l'extrémité de la cuiller glisse toujours bien exactement le long de la tête. 

La sensation perçue par la main qui tient l'instrument suffit pour avertir 
l'accoucheur que la cuiller est bien appliquée ; il s'en assure de plus en tirant 
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(loucement sur le manclie: si la cuiller reste eu place, c'est une preuve qu'elle 
embrasse bien la tète. 

On fait alors tenir le manche de la bran(;be introduite par la sage-femme, qui 
passe, à cet effet, la main au-dessous de la cuisse gauche de la parturiente. 

§ 442. L'opérali'ur essuie s,i m iin ilmiic et procède à l'application de la se- 
conde branche (FIl;. !*<S). Liiidex et le niédius de la main gauche, engagés 
dans le vagin ,• servent de guide .1 celli' ]trau( li(\ <iui est introduile et adaptée à 
la tète avec la main droite, (rii|)res Jes règles (jue nous venons d'énoncer. 
Après s'être assuré que la cuiller est bien appliquée et que les parties articu- 
laires des deux branches se correspondent , on passe à V articulation du foi'- 
ceps. A cette fin, chaque main saisit la branche du même nom, le pouce 
placé en haut sur la saillie latérale située au-dessous du point de jonction , 
l'index et le médius à la face inférieure du manche. Les surfaces articulaires 
sont ensuite emboîtées lentement, ce qui est beaucoup facilité par un mode de 
jfmction aussi simple que celui du forceps de Brunninghausen. En fermant 
i'insti'ument, il faut s'assurer avec .soin, par le toucher, qu'on ne saisit aucune 
des parties de la mère. 

5^ ii'.K PendanI l'application du forceps, il faut (jue la femme se tienne parti- 
culièreuien! Iran(|uille. S'il se déclare une contraction , on suspend l'opération 
.jus(ju';'i ce (|ii'elle ait cessé. 

D'une manière i^énérale, on doit bien se garder de chercher à surmonter 
pai' la Inice les olislacles qui s'opposent à l'introduction des cuillers et à l'articu- 
lation (les brandies. l.oi s([ue la cuiller n'avance pas, c'est habituellement parce 
qu'elle heurle contic la lète , par suite d'une mauvaise direction donnée au 
manche, par exemple quand on abaisse trop tôt celui-ci, ou bien quand on se 
hâte ti iip de li^ porter de dehors en dedans. Pour écarter l'obstacle , il faut 
ehaiigei' la direction du manche, en sondant, pour ainsi dire [en tâtonnant], en 
rahaissanl ou en l'élevant, en le rapprochant ou en l'éloignant du corps de la 
lènime. Pu reste, l'opérateur qui ne perd pas de vue les différentes courbures 
de l'instrument, la forme et la direction de la cavité pelvienne et la position de 
la lèie, rencontrera bien moins de difficultés en appliquant le forceps que celui 
qui n'accoi-de jias à ces points une attention suffisante. La progression de la 
cuiller peut encore être empêchée par ce qu'elle heurte contre un pli du cuir 
chevelu ou conire le bord saillant d'un des os du crâne, ou encore contre une 
des lèvres du col utéiin. Dans ce cas, il faut porter plus haut les doigts con- 
(hicteurs et s'en servir pour effacer les inégalités etc. 

L'articidation de l'instrument peut être rendue difficile par ce que les sur- 
faces articulaires ne sont pas parallèles , l'une des branches s'étant renversée 
de telle façon que sa face supérieure est tournée trop vers le côté. L'on peut 
essayer d'abord de rétablir le parallélisme des branches en exerçant une pres- 
sion modérée sin- les saillies latérales placées à la partie supérieure des 
manches ; si l'on n'y réussit pas , il faut retirer tout à fait la branche qui cause 
le plus de difficultés, afin de l'appliquer de nouveau et plus convenablement. 
On ne parvient pas non plus à fermer le forceps quand les cuillers n'ont pas 
été introduites assez haut, ou quand on élève les manches en les rapprochant. 
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Dans ce cas , il faut que l'accoucheur abaisse les manches vers le périnée et 
liousse en même temps les cuillers un peu pliis haut. 

§ 444. Extraction de la tète. On s'assure de la bonne application de l'ins- 
trument par le toucher et par une traction d'essai exercée sur les manches , 
qui sert de plus à bien adapter les cuillers à la tète ; alors commence le second 
temps de l'opération : l'extraction. 

L'accoucheur saisit le forceps, en plaçant l'index et le médius d'une main sur 
les saillies latérales, et l'autre main à l'extrémité inférieure des manches (Fig.OO). 



, Fig. 99. — Première position du forceps. 


11 tient ses coudes rapprochés de la poitrine. La tète du fœtus est mise en mou- 
vement par une traction qu'on exerce sur le forceps, en imprimant en même 
temps aux manches des mouvements alternatifs d'un côté à l'autre (mouve- 
ments de pendule), ou en leur faisant décrire de petits cercles (rotations). La 
main placée à l'extrémité inférieure des manches, les serre plus ou moins 
fortement dans la mesure de l'effort qu'exige la traction , et de la distance qui 
sépare les manches (§ 429). Plus les cercles des rotations sont petits ou plus 
les mouvements de latéralité sont limités , et moins les voies génitales molles 
sont exposées à soufirir. Il est donc nécessaire de procéder avec ménagement , 
et de donner toujours une aussi petite étendue que possible aux rotations et, 
notamment, aux mouvements de pendule. 

[La plupart des auteurs français ne parlent des mouvements de rotation que pour les 
condamner, ou n'en font pas du tout mention ; ils sont loin d'être d'accord sur la valeur 
des mouvements de latéralité et sur l'étendue qu'il convient de leur donner. Stoltz ad- 
met les mouvements de latéralité et rejette les rotations.] 
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Quand il y a dos (-(inlrartions, ou les utUisi- pour VcflY't opératoirp : on com- 
mence à tirer au délint de la doulciii' cl on s'arivlc ((uaud elle cesse, en ayant 
soin de tirer plus fort à mesure ([ue la conti-action augmente, et plus failjlement 
à mesure qu'elle diminue. Les tractions rotatoires que l'on fait pendant la du- 
rée d'une douleur et qui sont, par exemple , au nombre de six à huit , s'ap- 
pellent une traction. Même lorsque l'on est obligé d'opérer sans douleurs, les 
tractions ne doivent être faites que par intervalles, afin d'imiter autant que pos- 
sible la manière dont la nature agil dans l'accoucliement. Dans les cas qui 
exigent une terminaison l'apide du Iravail, les pauses seront naturellement plus 
courtes. Quand on veut suspendre la traction, il faut que chaque fois la pres- 
sion exercée par la main sur les manches cesse peu à peu 'pour reprendre tout 
aussi graduellement à la douleur suivante. 



Fig. 100. — Deuxième position du forceps. 

La (lirertioii des tractions varie selon l'élévation de la tête, et se trouve suf- 
fisanniiciil indiipiée par la direction des manches, quand les cuillers sont bien 
applicpiées. Lors({ue la tète est dans l'excavation, il faut peut-être tirer d'abord 
un peu vers en bas (Fig. 99), puis, bientôt, dans une direction horizontale 
(Fig. 100); peu à peu de plus en plus vers en haut; et enfin, quand la tête 
franchit la vulve, les manches du forceps sont dirigés verticalement en haut 
(Fig. 101), ou même se rapprochent de l'une ou de l'autre région inguinale. 

L'opérateur utilise les pauses entre les tractions pour reconnaître , par le 
toucher, le degré d'élévation et la position de la tête, et pour s'assurer si l'irxS- 
trument est toujours bien appliqué. 

La force des tractions se règle d'après leurs résultats. A mesure que la tète 
progresse, notamment quand elle vient de franchir un obstacle, on tire moins 
vigoureusement et on fait durer moins longtemps chaque traction. 

Lorsque la tête du fœtus se trouve dans l'entrée de l'excavation , et que les manches 
du forceps sont dirigés obliquement en bas, l'instrument, selon l'expression de quelques 
auteurs, se trouve en première j'ositioii (Fig. 99). Cette direction est maintenue, pendant 
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les tractions , jusqu'à ce que la tête soit descendue dans la cavité pelvienne, et que les 
manches aient pris d'eux-mêmes la -direction horizontale; c'est alors ce qvi'on appelle la 
deuxième position (Fig. 100). Lorsque l'occiput apparaît sous l'arcade pubienne, et que le 
périnée est distendu par la tête, les tractions sont dirigées de plus en plus vers en 
haut, jusqu'à ce qu'enfin l'instrument 'soit placé perpendiculairement (troisième position) 
(Fig. 101). 



Fig. 101. — Troisième position du forceps {la main gauche soutient le périnée). 

§ 445. Lorsque la tète, entraînée par le forceps, commence à distendre la 
vulve, la protection du périnée exige des précautions tout à fait particulières. 
Sans parler de la direction convenable des tractions de bas en haut , dont il 
vient d'être question , les mouvements de latéralité sont certainement préfé- 
rables , en ce moment , aux rotations, et il faut avoir ' soin de les faire bien len- 
tement, en leur donnant une très-petite étendue et en employant aussi peu de 
force que possible. Bien plus, s'il y a des contractions et si elles sont accompa- 
gnées d'efforts involontaires d'expulsion , ainsi qu'il arrive d'ordinaire quand 
la tête est engagée dans la vulve , il vaut mieux de ne pas tirer du tout siu' le 
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forceps, in.'lis l)ion de laisser expulser, par les eil'urts de la nature, la tète el 
l'instiiuneiil. S'il est indispensal)le d'exereef une légère traction, on ne tient 
le loi ( ei)S que d'une main (par exemple de la main gauche) , qui saisit les 
manches par leur milieu (la face dorsale de la main regardant en haut) , tandis 
que l'autre main soutient le périnée de la manière ordinaire. L'accoucheur peut 
faii'e soutenir le périnée par la sage-femme , s'il la sait assez habile ; il est 
obligé de lui confier cette manoeuvre dans les cas où il a besoin de ses deux 
mains, au moment décisif, poui' manier l'instrument. Si l'on procède avec les 
précautions convenables , il est inutile d'enlever le forceps avant l'extraction 
complète de la tète , ainsi que quelques auteurs le recommandent dans le but 
d'éviter la rupture du périnée. Au conti'aii'e , quand les douleurs sont très- 
fortes et très-rapprochées , on peut contribuer très-efficacement à préserver 
cette région en modérant , avec le forceps , la progression trop rapide de la 
tête, et en extrayant celle-ci très-lentement dans Vintervalle de deux con- 
tractions. 

Une fois la tète extraite , on désarticule le»forceps et on l'enlève. L'expulsion 
du troue est ahandoiuiée à la nature, ou bien elle est opérée artificiellement si 
les ciicoiist.uu es ri'xiLiciil (v^ '.V21). On remet ensuite la femme, le plus douce- 
ment possible, sur le lit de travail, dans le décubitus dorsal. 

Parmi les auteurs allemands, Boër, et, après lui, Jœrg, Carus et autres, ont recom- 
mandé d'enlever le forceps aussitôt que la tête est engagée à la vulve , s'il n'existe au- 
cune circonstance qui indique la terminaison immédiate de l'aecouchement. Cette ma- 
nière de voir est partagée par W^*^ Lacliapelle, qui justifie son procédé par des raisons 
dignes d'être prises en sérieuse considération, comme tout ce que cette femme expéri- 
mentée rapporte sur l'emploi du forceps. Sans doute, il est parfois désirable d'éviter 
l'augmentation minime du volume de la tête produite par la présence des cuillers, par 
exemple quand la vulve est très-étroite, le périnée peu préparé, la tête volumineuse 
etc.; cependant, sauf les cas de ce genre, le procédé en question paraît peu recom- 
mandable d'une manière générale, ne fût-ce qu'à cause du découragement profond qui 
s'empare nécessairement de la plupart des femmes quand l'opération, qui devait mettre 
fin à leurs douleurs, semble rester inachevée. [Au lieu d'enlever complètement le for- 
ceps, Stoltz se contente de le désarticuler, a.ûn de permettre aux branches de se croiser 
sur un point plus rapproché de la tête. Il remédie ainsi à l'écartement des cuillers 
au devant de la partie fœtale, tout en continuant à se servir de l'instrument pour l'ex- 
traction.] 

§ 446. Comme nous traitons en ce moment de l'emploi du forceps cf iand la 
tête est peu élevée, nous mentionnerons ici l'accouchement artificiel opéré 
dans la position ordinaire (la femme étant couchée sur le dos dans le lit de 
travail) , qui n'est exécutable que dans cette situation de la tète. Nous avons 
déjà parlé, § 435, de la préparation du lit. Si ce dernier est accessible des 
deux côtés, l'opérateur se tient debout du côté droit pour introduire la branche 
gauche; la sage-femme passe sa-main sous la cuisse droite de la parturiente 
pour maintenir cette branche. L'accoucheur passe du côté gauche pour appli- 
quer la branche droite et pour articuler le forceps, puis il reprend sa première 
position, au côté droit du lit , pour faire l'extraction. Dans ce cas, il manœuvre 
l'instrument de la main gauche, tandis qu'il sou-tient le périnée, quand le 
moment en est venu, avec la main droite; parfois il est plus avantageux de 
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hiisser ce soin à la sage-femme. — En se gênant un peu, l'accoucheur peut 
;iussi appliquer le forceps des deux côtés du bassin, sans se déplacer. 

L'application du forceps sur le lit ordinaire fut d'abord recommande'e par W. J. Sclimitt 
CM l'anne'e 1804 ; plus tard le même auteur exposa plus longuement les avantages de 
cette méthode, et spécifia les cas qui en permettent l'emploi (i). Lorsque le lit n'est ac- 
cessible que d'un côté, et qu'on ne veut pas déplacer la femme, Stein, le jeune, pro- 
pose d'introduire les deux branclies du même côté du bassin (2). 

Dans les cas faciles, quand la tête est basse, on peut se servir d'un forceps plus petit 
et plus léger, tel que celui de Boër, modifié par Jœrg (3). Ainsi, les deux forceps que 
doit contenir la trousse obstétricale (§ 403), peuvent être, l'un, celui de Nsegele, l'autre, 
celui de Jœrg. 


[Le professeur Pajot conseille l'emploi de deux forceps. Le petit (Fig. 102), pour les 
cas ordinaires , la tête étant profondément engagée dans l'excavation ou à la vulve. Le 
grand forceps (Fig. 103), dans les cas oîi la tête est élevée, ou bien lorsqu'il est pro- 
bable que des tractions énergiques seront nécessaires, comme dans les rétrécissements 
du bassin par exemple. Le petit forceps n'a que 32 centimètres de longueur, tandis que 
le grand en a 44. Inutile de dire, qu'à la rigueur, le grand forceps peut suffire à tous les 
besoins. Le petit, pour les applications faciles, est seulement plus commode et de beau- 
coup préférable h toutes les nouvelles machines inventées dans ces derniers temps] (*). 

(1) Scbmitt, W. J., Gesammelte obstetrischè Schrijten, i820, p. 294 et suiv. 

(2) Stein, G. W., Lelire der Gehurtshûlje , 1827, §§ 654, 661. 

(3) Voy. la description exacte et la figure de cet instrument dans Jœrrjs Handbucli der 
Geburtsh., 3« édit. Leipzig 1838, p. 545, fig. 1. 

(*) Communication écrite du professeur Pajot. 



1 "S- i".»- J 

Forceps de Pajot, 
à clou latéral et à manche, 
pour le détroit inférieur. 


Fig. 102. 


Fig. 103. 

Forceps brisé de Pajot. 


Deux petites cuillers s'adap- 
tant aux branches du forceps 
précédent, pour constituer 
un second forceps droit ou 
courbe , à volonté. 
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[Le docteur Camplicll, de Paris, a eu l'idi'e de r('niiir en 
nu seul instrument (Fig. 105), par ralloiigeiinnit ,,n le rac- 
eouvcissenient des manches à la volonté de l'accuncheur, S(jit 
un long forceps à cuillers courbes sur les bords, un peu plus 
fines et moins larges que celles du forceps de la Maternité 
(le Paris, et analogues, sauf la couri)ure, à celles du petit 
lorc i ps ilr.or lie Dublin ; soit un i)etit forceps courbe, un peu 
jilus b gri aussi (jue ceux dont on s'était jusqu'alors servi en 
France. Il connnuniqua cette idée à ('harrière, qui s'em- 
pressa de la soumettre aux ennditinns de résistance néces- 
saires et très-difficiles à obtenir avec nn système d'emboîte- 
ment et de glissemi'ut ménage' dans les manches mêmes de 
l'instriiment. Ciiarrière y réussit pourtant , et, plus tard, il 
adapta au forei'ps de Campbell son sj'stèmo de lames de re- 
change, de sorte qu'un praticien peut avoir sous la main avec 
les manclu's ;i allongement et les cuillers de rechange: 

1" ITn forceps long, courbe sur les bords, ayant 41 centi- 
iiii tics dr Idiigncui-, c'est-à-dire 5 centimètres de moins que 
II' toirrps de 1,1 Maternité. 

L'" Un forceps court et courbé sur les bords , de 34 centi- 
mètres de longueur. 

3" Un forceps long et droit. 

4" Un forceps court et droit, fort semblable à celui de 
Dublin.] (1) 



Dimension» 

comparatives «les ti-oîs foi'ceps ('). 

1. DK L\ ma i eum riî de paius. 

2. DE DUBLIN (petit ET DROIT). 

3. Dli DOCTEUR C.\MPBELL. 




A. PoTceps allongé. 

Lon.i:'. iftitlo d, 

rinstrnm., ()m,,li;. 

Longueur totale , 0'n,30. 

Longueur totale, Oin,41. 


xir.iiiit(-(lcscuiliers 

L(iiigue((r de l'extrémité des cuillers 
à l'articulation , O'",!!). 

Longueur de l'extrémité des cuillers 
au pivot, 011,20. 



Loiisin-iiv lie rarticulation à l'extré- 

Longueur du pivot à l'extrémité des 
manches, 0™,21. 

Distance du plan horizontal sur le- 
(piel il repose , au bord antérieur 
et supérieur des cuillers , 0"i,08r>. 

k'iinrl ivi.n, 

point lu vins 
(les cuillers, 

i' iiicliiK- sur 
' 1 iiistruiiiciit et le 
(•1( \ ('■ (le rextrémité 

II"', (19. 

C'e forci ps l'iiiiil ilitiit et touchant 
par tiius srs points le plan hori- 
zontal , cette niesiu'é et la mesure 
suivante sont identi(jues. 

jMaxiniuin de I 
0"\(i:! (le leu 

rseur des cuillers, à 
e.\tr('i:iité, On>,05. 

Maximum de largeur des cuillers à 
0"i,03 à leur extrémité, 0in,03.5. 

Maximum de largeur des cuillers à 
011,03 de l'extrémité , 0m,0L 

Liirseid- (les 1 
(P>i,()l. 

ivds de la fenêtre, 

Largeur des bords d'une fenêtre, 
0m,005. 

Largeur des bords d'une fenêtre , 
0111,0075. 

JlMxiiimiii (le ] 
à (i"i,(i:i (le r 

rseur de la fenêtre, 
extrémité, 0m,03. 

Maximum de largeur de la fenêtre , 
0m,0233. 

Maximum de largeur d'une fenêtre, 
0'i,02.5. 

Loi)-, cr.nrlic d 

une fenêtre, Om^ie. 

Long, conrbe d'une fenêtre, 0m,08. 

Long, courbe d'une fenêtre, 0ii,12. 

Lav^-M i:, 

!,/,.< ^ 111", (11. 

Er-artciiinit il. s . xti-rniités des cuil- 

IrV. l.i|,| •hé.-s. 11111,0266. 

elles :iu i<|iiis i.ii fermées, à 
0"i,().'jr) de l'extrémité, Oiii,082.5. 
Longueur du manche, 0"',11. 

Écartement de l'extrémité des cuil- 
lers fermées, Om,01. 

Longueur de l'écartement des bran- 
ches fermées, à 0"i,07 de l'extré- 
mité des cuillers, 0'i.075. 

Longueur du manche fixe, 011,125. 

B. Forceps raccourci (*). 
Longueur totale, 0ii,34. 

clirs :in r iM 


^ (*•) .\. B. L;i 

ti^'e ranneU-e d'une cuiller rentre d.aus la rainure du manclie cnrrespondant d'une longueur 
rc.i envinm au delà du point où, pendant l'allongement, elle est solidement fixée par une vis 
, se trouve à près de Om,04 de l'extrémité antérieure de la rainure. 



Fig. 105. 

Forceps de Camphell. 


(î) Extrait d'une communication manuscrite du docteur Campbell. 
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3" Règles pour l'exécution de l'opération dans quelques cas particuliers. 

A. QUAND LA TÊTE EST ÉLEVÉE. 

§ 447. Nous venons de parler de la variété la plus simple et la moins dif- 
ficile de l'opération qui nous occupe , c'est-à-dire de l'extraction par le forceps 
quand la tête est peu élevée ; il nous reste à considérer le manuel opératoire 
dans les cas où la plus grande circonférence de la tète se trouve dans l'entrée ~ 
du bassin ou même au-dessus du détroit supérieur. Dans ces conditions, l'ap- 
plication de l'instrument aussi bien que l'extraction rencontrent assez souvent 
de grandes difficultés. 

L'application du forceps sur la tête mobile au-dessus du détroit supérieur paraît avoir 
été entreprise d'abord par des accoucheurs français (Solayrës de Renhac, Deleuryo, 
Coutouly) (1). Baudelocque donne des règles détaillées pour l'exécution de ce procédé , 
sans dissimuler toutefois les difficultés qu'elle rencontre (2). De nos jours, beaucoup de 
ses compatriotes s'elforcent encore d'exécuter cette opération avec leur long forceps ; 
•par contre, elle n'a jamais été bien goûtée en Allemagne, et nous la rejetons complète- 
ment. M™e Lachapelle en a parfaitement décrit les difficultés et les dangers (3). 

Ficker, de Paderborn('*), recommande de placer la femme sur les genoux et les coudes, 
et prétend avoir appliqué le forceps avec succès, même sur la tête encore mobile au- 
dessus du détroit supérieur. Une fois la partie fœtale engagée, il prescrit de remettre 
la patiente sur le dos et d'achever l'accouchement dans cette position. L'opération au- 
rait été terminée en un quart d'heure dans les deux cas qu'il rapporte (angustie pel- 
vienne). Willibald (5) conseille la même position pour l'application du forceps, lorsque 
le bassin est trop fortement incliné et que le ventre est en besace, mais il ne paraît pas 
que ce conseil ait été suivi par personne. 

Jonas C") a proposé d'appliquer l'instrument , la femme étant couchée sur le côté. Cette 
proposition a été reproduite par Winkel (J) dans la section gynsecologique de la réu- 
nion des naturalistes de Giessen. Ce dernier recommande surtout le décubitus latéral, 
lorsque la paroi antérieure du bassin est déjetée vers en haut (ostéomalacie), et lorsque 
la tête est élevée et résiste aux tractions opérées dans la position ordinaire. 

§ 448. Ainsi que nous l'avons déjà fait observer (§ 437), il est, en général, 
impossible, quand la tète est élevée, d'appliquer le forceps autrement que sur 
les côtés du bassin; si même l'on réussit à guider l'une des branches à l'extré- 
mité d'un diamètre oblique , on ne parvient pas , d'ordinaire , à en faire autant 
de la seconde; la réunion des branches est impossible, ou bien, pendant qu'on 
les articule, elles finissent pourtant par se tourner vers les côtés du bassin. 
L'instrument saisit alors la tète, du front à l'occiput, si la suture sagittale est 

(1) Voy. Deleurye, Observations... sur l'usage du forceps, la tête arrêtée au détroit suj)é- 
rieur. Paris 1779, p. 86 et suiv. — Coutouly, Mémoires et observ. sur divers sujets relatifs 
à l'art des accouchem., p. 97. — Flamant, Mémoire sur le forceps, 1816, p. 49,53 etc. 

(2) Baudelocque, L'art des accouchements ^ 1815, § 1803. 

(3) Mme Lachapelle, t. I , p. 72. 1821. 

(*) Ficker, Einiije Beobachtungen uher den Nutzen der Baudelocq. Zange, wenn der Kojjf 
noch iiber dem Eingang steht {Loder's Journal fur die Chirurg. etc., t. I, 1797, p. 303). 
(S) Voy. Mittheil. der Bad. ârtzl. Ver., 1852 sept. 

(^) "Voy. Verhandl. der Gesellsch. fur Geburtsh. in Berlin, fasc. 5, 1852, p. 9. 
(J) Voy. Monatsschr. fur Geburtsh., t. XXIV, p. 424. 
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placée transversalement, et, si elle est oblique, d'un os frontal à la région 
mastoïdienne du côté opposé. La cuiller ne peut se trouver appliquée sur la 
foce que dans le cas exceptionnel où le menton s'est éloigné de la poitrine. 

Pour exécuter l'opération, il est indispensable de placer la femme en travers 
du lit ; on se trouve très-bien , dans le cas qui nous occupe , d'élever la partie 
supérieure du corps de la patiente un peu plus que nous n'avons dit, de façon 
que sa position tienne exactement le milieu entre le décubitus dorsal et la sta- 
tion assise, les jambes fléchies sur les cuisses et celles-ci sur le ventre, afin 
de diminuer autant que possible l'inclinaison du bassin ; il est utile que l'ac- 
coucheur opère, autant que faire se peut, en se tenant debout, afin de ménager 
ses forces; il faut introduire au moins quatre doigts pour dii'iger l'instrument 
et pour garantir l'orifice utérin. Il importe, par- dessus tout, d'enfoncer les cuil- 
lers assez haut ; c'est pourquoi les manches doivent être , en propoi tion , forte- 
ment abaissés, sinon la tète n'est pas complètement embrassée par le sinus des 
cuillers , ce qui favorise le glissement du forceps. Aussi faut-il, en articulant, 
id)aisser les manches autant que le permet la présence du périnée. L'écartement 
considérable des manches indique suffisamment que la tète est bien saisie. 

L'application convenable des cuillers, quand la tête est élevée, ne réussit 
souvent qu'après des tentatives réitérées, qu'il ne faut exécuter qu'avec lés 
l)lus grands ménagements. Si l'introduction de la seconde cuiller offre de trop 
grandes difficultés, l'on peut être obligé de retirer la première branche, quoi- 
qu'elle soit bien placée, et d'appliquer d'abord la seconde. Souvent les difficultés 
proviennent de ce que les cuillers n'ont pas été introduites assez haut et dans 
une bonne direction , par exemple quand une tuméfaction considérable du cuir 
chevelu a induit le médecin en erreur sur l'élévation et sur la position de la tète. 

§ 449. Lors de l'extraction, il importe beaucoup qu'une bonne direction soit 
donnée aux tractions. Au début elles doivent être faites directement en bas, 
jusqu'à ce que la tète ait franchi le détroit supérieur. Ceci exige parfois des 
efforts considérables et , par suite , un redoublement de précautions. Quand il 
existe une disproportion entre la tète et le bassin , l'on â recommandé (Osian- 
der) d'appliquer la main droite, en étendant le bras, sur le point de jonction, 
et d'y exercer de haut en- bas une pression graduellement plus forte, pendant 
que la main gauche fait exécuter aux manches des mouvements de latéralité ou 
de rotation. 

De peur que l'instrument ne glisse , il ne faut pas trop prolonger lei§ trac- 
tions, mais bien s'arrêter souvent et s'assurer de la position du forceps. Lorsque 
la tète est descendue dans l'excavation, il se peut qu'elle n'ait pas tourné spon* 
tanément dans l'intervalle des cuillers , ou bien qu'elle se soit bien rapprochée 
de la direction oblique , mais en entraînant le forceps avec elle , de façon que 
la petite courbure de celui-ci est fortement dirigée vers le côté ; dans ce cas , 
il est préférable de retirer l'instrument , et si l'expulsion de la tète ne peut pas 
être abandonnée à la nature , de l'appliquer de nouveau en tenant compte du 
changement de position de la partie fœtale. On doit enlever le forceps avec 
précaution , en retirant isolément chaque branche dans la direction qu'on a 
suivie pour l'introduire. 


UE l'extraction du fœtus au moyen du forceps. 29-1 

Dans les cas où la tête du fœtus ne se trouve fixée que par un petit~segment au de'- 
troit supérieur, et où l'opération du forceps exige qu'on emploie une grande force, nous 
proposons le procédé suivant, au lieu de celui d'Osiander. Après avoir fermé conve- 
nablement le forceps (de Nsegcle), on applique autour du point de jonction un lacs or- 
dinaire, fait d'une sangle solide, large d'un pouce, g^u'on entortille, d'autre part, autour 
d'une main, placée immédiatement au-dessous de l'articulation, et on tire vigoureuse- 
ment sur ce point, directement en bas, tandis que l'autre main , placée en pronation, 
saisit, comme d'ordinaire , avec l'jndex et le médius, les saillies latérales de l'instrument 
et imprime des mouvements de rotation aux mancbes ; on continue jusqu'à ce que la 
tête ait franchi le détroit supérieur rétréci et soit an-ivée dans l'excavation. 

§ 450. Un des accidents les plus graves qui puissent arriver pendant l'opéra- 
tion est \e glissement du forceps. Cet accident est beaucoup plus fréquent, 
sans conteste, quand la tète est élevée. Il a pour cause habituelle l'application 
vicieuse de l'instrument et la direction mauvaise des tractions. Le forceps peut 
glisser sur la tête dans deux sens différents, dans le sens vertical et dans le 
sens horizontal (Mn>« Lachapelle). Le glissement dans le sens vertical amve 
toutes les fois que les cuillers n'ont pas été introduites assez haut le long de la 
tête, ou que celle-ci a remonté pendant l'application. Ainsi il peut se produire 
lorsqu'on applique le forceps sur la tète mobile au-dessus du détroit supérieur 
(circonstance qui contre-indique , en général, l'emploi de l'instrument, § 432), 
ou bien quand l'accouchevir, trompé par la tuméfaction sanguine , a cru la tète 
plus basse qu'elle n'était réellement. Il est aussi favoi'isé par la mollesse et la 
flaccidité de la tête résultant de la putréfaction. Le glissement dans le sens 
horizontal a lieu principalement dans l'angustie pelvienne , quand le manque 
d'espace contrarie le placement des cuillers aux endroits convenables, et l'arti- 
culation du forceps. La tête n'est pas embrassée alors par toute la surface des 
cuillers ; elle fuit devant ou derrière elles, de façon à n'être saisie que par leur 
bord convexe ou concave , ce qui est indiqué par le peu d'écartement des 
manches. 

Les suites très-pernicieuses du glissement se manifestent surtout quand le 
forceps , vigoureusement attiré , abandonne subitement la tète et s'échappe 
même quelquefois avec violence des parties génitales. L'orifice utérin, le vagin 
et la vulve sont alors menacés de déchirures considérables ; la tète du fœtus 
est également exposée à des lésions, qui peuvent résulter parfois de ce que l'ac- 
coucheur serre instinctivement de toutes ses forces l'instrument, au moment 
où il le sent glisser. 

On reconnaît aux signes suivants que le forceps commence à s'échapper : le 
point de jonction s'éloigne des parties génitales et l'origine des cuillers devient 
visible, sans que les manches prennent la direction habituelle, puis il se pro- 
duit un claqueynent particulier (Wigand) et l'instrument se déplace par une 
brusque saccade. — Pour éviter cet accident, il faut, dès les premiers indices 
de glissement, désarticuler les branches et les enfoncer suffisamment l'une 
après l'autre, ou bien les retirer complètement et les appliquer de nouveau. 
L'accoucheur prévient l'échappement brusque du forceps en ne pas se plaçant 
trop loin de la parturiente, en tenant les manches rapprochés du corps et en 
ne pas donnant une trop grande étendue aux mouvements de traction. 
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B. DANS LES l'KÉSENTATIONS CRANIENNES QUAND LE FRONT EST DIRIGÉ EN AVANT. 

§465. Le.s règles indiquées §§ 454-459 trouvent leur application dans la 
deuxième position et dans la quatrième des auteurs [troisième de Stoltz], quand 
il s'agit d'extraire la tète après qu'elle a exécuté la rotation ordinaire qui porte 
l'occiput de la région sacro-iliaque à la région cotyloïdienne. Nous n'avons à 
considérer ici que les cas où il faut employer le forceps, avant que la modifi- 
cation habituelle de la position se soit produite. Si la tête est encore éle- 
vée et presque transversale , il faut se conformer aux règles que nous avons 
données § 448. Mais si elle a traversé en grande partie ou en totalité l'entrée du 
bassin, cas auquel la suture sagittale correspond d'ordinaire au diamètre 
oblique gauche, il faut chercher à appliquer le forceps dans le diamètre oblique 
opposé, ou à le rapprocher autant que possible de cette direction. Alors la tête, 
sous l'influence des tractions , traversera le bassin de la même manière que la 
nature l'expulse quelquefois , par exception, dans la seconde position, c'est-à- 
dire le frontal gauche en avantetc. (§ 270). Il est vrai que, dans ce cas, le pro- 
cédé opératoire n'est pas conforme au mécanisme ordinaire par lequel le front 
se tourne presque toujours en arrière quand toutes les conditions sont nor- 
males ; mais la structure du forceps ne permet pas même d'apphquer les cuil- 
lers de telle façon que leur bord concave regarde directement de côté , à plus 
forte raison ne pourrait-on diriger ce bord en arrière , ainsi qu'il le faudrait 
si on voulait tenir compte de la position de l'occiput. En pareil cas, l'on devrait, 
autant que possible, enlever le forceps dès que la plus grande circonférence de 
la tête a franchi le détroit inférieur du bassin , pour ne gêner en rien la con- 
version , qui s'effectue quelquefois encore aussi tardivement. 

Lorsqu'il est nécessaire d'appliquer le forceps dans les positions du crâne où le front 
est tourné en avant, quelques auteurs conseillent de diriger les manches plus fortement 
en arrière que d'habitude et de continuer les tractions dans cette direction jusqu'au 
moment ovi le front a été amené au-dessous de l'arcade pubienne; ce n'est qu'alors qu'on 
élève peu à peu les branches pour dégager doucement l'occiput au devant du périnée. 
Grenser recommande ce procédé, dont il s'est bien trouvé. Quelquefois le crâne effectue 
la rotation normale, qui amène la petite fontanelle obliquement en avant, pendant l'opé- 
ration du forceps, et alors qu'il se trouve déjà assez bas. Pour ne pas gêner ce mou- 
vement, il faut, dans la deuxième position, tirer d'abord avec peu de force et observer 
si la tête tourne en descendant. Dans ce cas, on seconde la rotation avec le forceps, 
et si celui-ci prend alors une direction trop oblique, on l'enlève une fois que l'occiput 
se trouve en avant, et on le réapplique dans le sens du diamètre transverse du bassin. 

C. DANS LES PRÉSENTATIONS DE LA FACE (PIG. 106 et 107). 

§ 452. Si la tête est encore élevée au moment où il devient nécessaire de 
termhier artificiellement l'accouchement, et si, dans ce cas, le diamètre longi- 
tudinal de la face correspond au diamètre transverse du bassin , il faudrait , 
pour ne pas léser le cou du fœtus , appliquer le forceps sur les côtés de la tête, 
et, par conséquent, dans le sens du diamètre sacro-pubien. Mais comme la 
structure de l'instrument s'y oppose et qu'on ne peut l'appliquer que sur les 
côtés du bassin quand la tête est au détroit supérieur , ainsi que nous l'avons 
dit plus haut , il est évident que , dans ce cas , on ne peut pas se servir du for- 
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ceps pour faire l'extraction. Il faut alors procéder à la version par les pieds, si 
le fœtus est vivant. 

On sait que lorsque la tète est complètement engagée au détroit supérieur, 
le menton se porte habituellement en avant , de façon que le diamètre longitu- 
dinal de la face correspond à l'un des diamètres obliques du bassin (§ 281). 
Dans ce cas, on applique le forceps dans le diamètre oblique opposé ou, du 
moins, l'on tâche de le rapprocher autant que possible de cette direction. Pen- 
dant l'application , on doit s'efforcer de placer les cuillers assez en arrière 
pour que la tête soit suffisamment embrassée. Pour la direction des tractions, 
etc., l'on se guide d'après les règles que nous avons données plus haut et d'a- 
près les lois connues du mécanisme de l'accouchement. 



Fig. 106. — Présentation de la face, tête dans l'excavation. Forceps en première position. 

Smellie a surtout insistë sur ce point qu'il faut cliercher dans tous les cas a ramener 
le menton en avant pendant l'extraction avec le forceps. Il pense qu'on doit essayer de 
le faire même quand la tête est basse et que le menton est en arrière. Pour ce qui con- 
cerne l'exe'cution de cette manœuvre, voy. son Treatise, p. 278 et suîv., et l'explication 
des planches 24 et 26 du Set of tables. — W. Lange a de même recommandé de changer 
avec le forceps les positions dites troisième et quatrième en deuxième et première (}). 
Chailly, Cazeaux et d'autres enseignent le même procédé ; seulement Chailly dit très- 
justement qiCil ne faut pas se hâter de chercher h changer artificiellement la direction de 
la face , puisque dans les présentations faciales, où le menton est originairement en ar- 

(}) Lange, W., Prager Vierieljahrssclirift , 1, 2. 1844. 
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riëre, il se tourne presque toujours en ayant dans le cours du travail (i). — D'une ma- 
nière géne'rale, il faut se garder d'employer>trop tôt le forceps dans les présentations 
faciales, car on rencontre assez souvent de sérieuses difficultés, et ceci s'applique sur- 
tout aux cas où le front regarde en avant. H vaut beaucoup mieux, dans ces cas, faire 
coucher la femme sur le côté où se trouve le front (parce que le fond de la matrice est 
habituellement dirigé du côté oTpposé), et atlendre patiemment que le front se soit porté 
en arrière. Aussi longtemps que la rotation n'a pas eu lieu, l'intervention du forceps ne 
paraît justifiée que dans les cas où la face s'est engagée profondément dans le bassin , 
le front tourné en avant et de côté, et où la vie de la mère se trouve menacée par des 
accidents qui exigent la terminaison immédiate de l'accouchement. En pareille occur- 
rence, on peut essayer de convertir les positions dites troisième et quatrième, en deuxième 



Fig. 107. — Présentation de la face. Tête à la vulve. Forceps en iroisièine position. 

et première, de la façon suivante, indiquée par Lange : on applique le forceps dans le 
diamètre oblique , de telle sorte que l'une des cuillers se trouve placée devant l'une des 
symphyses sacro-iliaques, et l'autre derrière la branche horizontale du pubis du côté op- 
posé. Afin de porter assez eu avant cette dernière cuiller, ce qui est une condition in- 
dispensable pour réussir, il est nécessaire d'introduire en cet endroit la moitié de la 
main conductrice. Il est bon de placer d'abord la branche qui doit se trouver en avant, 
c'est-à-dire la gauche, dans la troisième position (front en avant et à gauche), et la droite 
dans la quatrième (front en avant et à droite). Après avoir articulé le forceps, on saisit 
l'extrémité des manches, de la main gauche dans la troisième position, et de la main 
droite dans la quatrième, on les rapproche par une pression modérée, on applique la 
main libre sur les saillies latérales qui avoisinent l'articulation, et on imprime avec elle, 
au forceps , sans tirer sur lui , un mouvement de rotation vers le côté gauche de la 

(1) Chailly, Annales d'obstétrique, septembre 1843. 
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mère , dans la troisième position ; vers le côfë droit, dans la quatrième ; on s'arrête dès 
que les branches ont été ramenées dans leur position normale, c'est-à-dire sur les côtés 
du bassin. On exécute cette manoeuvre dans l'intervalle des douleurs, en interdisant h 
la femme de pousser. 

Dans un cas où l'accoucliement artificiel fut jugé nécessaire , la tête du fœtus se trou- 
vant engagée presque tout entière dans l'excavation, et le [front tourné encore à gauche 
et un peu en avant, nous avons réussi à ramener le menton en avant, en exerçant 
avec la main une pression sur la mâchoire supérieure et sur la joue gauche; le forceps 
fut ensuite appliqué et amena, sans effort, un enfant vivant du jjoids de 3060 grammes. 
Nsegele père a pu modifier deux fois, d'une façon analogue, la position du fœtus: la 
face était engagée, mais se trouvait encore assez loin du détroit inférieur, le front était 
dirigé plus ou moins obliquement en avant ; dans les deux cas , une pression exercée 
av£C les doigts, d'avant en arrière, sur l'os frontal le plus rapproché, changea la posi- 
tion oblique en position transversale (l). — Des cas analogues, observés parLafont, de 
Nantes, sont rapportés par Leray(2). Nous avons publié un cas qui démontre les suites 
fâcheuses de l'emploi maladroit du forceps dans les présentations de la face 0. 


D. SUK LA TÊTE VENANT LA DERNIÈRE (fIG. 108). 

§ 453. Pour que le forceps puisse être appliqué après l'expulsion du tronc, 
il faut que les bras soient dégagés et que la tète soit descendue entièrement ou 



Fig. 108. — Application du forceps sur la tête venant la dernière. 


en grande partie dans Vexcavation. Lorsque la face regarde vers le côté, l'on 
doit d'abord essayer de la tourner avec la main en arrière, vers la symphyse 
sacro-iliaque. 

Le tronc du fœtus , enveloppé d'un linge , est récliné par un aide vers le 
ventre de la femme pour que l'opérateur ne soit pas gêné dans le maniement 
de l'instrument, qui est toujours introduit au-dessous du corps de l'enfant. Les 

P)Comp. F. C. Nsegele, Zur Méthodologie der Geburtshûlfe , p. 50. 1847. 
(2)Leray, Nouvel aperçu sur les accouchements naturels {Nouveau journal de médecine, 
par Adelon, Béclard etc., t. XIV, mai 1822, p. 35 et 36). 
. (3) H. F. Nsegele, Die Lehre vom Mechanîsmus der Oeiurt, 1838, p. 206. 
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quatre derniers doigts, engagés aussi haut que possible dans le vagin, assurent 
la bonne direction des cuillers. D'une manière générale , on applique d'abord 
la ])ranche gauche. Une fois les deux branches introduites aussi haut que 
l'exige la situation de la tète, on les articule au-dessous du tronc en prenant 
garde de ne pas saisir le cordon. Quand la tète afFecte sa direction habituelle 
(§ 287), les cuillers l'embrassent plus ou moins exactement par ses faces laté- 
rales. L'extraction se fait d'après les règles générales ; si le cas est facile et 
permet de ne tirer sur l'instrument qu'avec une main, on peut se servir de 
l'autre main pour soutenir le tronc du fœtus. L'on confie ce soin à. la sage-femme 
si l'on a besoin des deux mains pour manier le forceps. Pour préserver le péri- 
née, l'on ne peut faire autre chose que d'extraire la tête avec beaucoup de mé- 
nagements, selon les règles de l'art, en interdisant à la femme de pousser et 
en veillant à ce qu'elle n'écarte pas les genoux de plus de 30 centimètres. 

L'emploi du forceps peut devenir nécessaire dans les cas rares où le menton 
s'est éloigné de la poitrine , tandis que l'occiput s'est renversé dans la nuque ; 
l'accoucheur qui sait comment la nature expulse à travers le bassin la tète pla- 
cée dans cette attitude, ne peut avoir la pensée d'appliquer l'instrument au- 
dessus du corps de l'enfant , ainsi qu'on l'enseignait encore naguère presque 
généralement. Dans ce cas , comme dans tous les autres , le forceps est intro- 
duit et articulé au-dessous du tronc. Les cuillers embrassent alors la tête, de 
l'occiput à la grande fontanelle ou à la région de la bosse frontale. Plus la tête 
est encore élevée, et plus il faut abaisser les manches vers le périnée pour em- 
brasser dans le sinus des cuillers une partie suffisamment grande de l'extré- 
mité céphalique. 

Smellie a enseigné le premier l'application du forceps sur la tête venant la dernière ; 
depuis, ce procédé a reçu l'approbation de presque tous les accoucheurs. Il est vrai 
que, parmi les auteurs modernes, M°ie Lachapelle émet sur lui un jugement défavo- 
rable et le regarde comme inutile , mais on n'a pas lieu do s'en étonner quand on ré- 
fléchit à la dextérité manuelle bien connue de cette sage-femme renommée. Tout ac- 
coucheur expérimenté admet, comme elle, que l'application du forceps rencontre souvent 
de grandes difficultés, notamment quand la tête est encore élevée. 

[Les auteurs français prescrivent, d'après Baudelocque , d'appliquer toujours le forceps 
sur lo plan stemal du fœtus. En suivant cette règle, il faudrait donc, lorsque l'occiput 
est en arrière, faire abaisser le tronc, au lieu de le relever comme le veut Nsegele. Ce- 
pendant Velpeau et Cazeaux accordent que dans ce cas on serait autorisé à introduire 
les cuillers sur le plan dorsal du fœtus. Par cette concession , ils admettent implicite- 
ment le précepte énoncé plus haut, à savoir qu'il faut toujours relever le tronc vers le 
ventre de la mère et appliquer le forceps au-dessous de lui.] 

IIL Pronostic. 

§ 454. Le pronostic dépend de la nature des circonstances qui indiquent l'o- 
pération et des difficultés qu'on rencontre en l'exécutant. Il est , en général, 
favorable pour la mère et pour l'enfant quand la santé de ces deux êtres n'a 
subi encore aucune atteinte , qiiand les conditions indiquées § 432 se trouvent 
réunies et quand l'opération est faite en temps opportun par une main exercée. 
Sans contredit, le forceps remporte ses plus beaux succès dans les cas où il n'y 
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a pas de disproportion entre le fœtus et les voies génitales, ou du moins où cette 
disproportion est peu marquée. Quand il existe un obstacle mécanique, le pro- 
nostic est d'autant plus fâcheux qu'il /aut un plus grand déploiement de force 
pour le surmonter. Pour ce qui concerne la conservation de l'enfant , l'emploi 
(lu forceps présente des avantages incontestables sur la version suivie de l'ex- 
traction par les pieds. - . 

<i Le forceps, dit avec raison Baudelocque, pourrait passer pour le plus utile de tous 
les instruments de chirurgie, nul autre n'ayant comme lui le double avantage de con- 
server la vie à plusieurs individus à la fois, sans nuire à aucun d'eux (i). 

Les conséquences fâcheuses que l'on peut redouter quand l'opération est en- 
treprise dans des conditions défavorables sont , du côté de l'enfant : les contu- 
sions et les plaies des téguments de la tète , les fractures et les fissures des os 
du crâne, les dépressions plus ou moins profondes produites par les bords des 
cuillers, les suffusions sanguines sous les téguments et dans l'intérieur de la 
boîte crânienne, la paralysie d'un ou de plusieurs des muscles de la face etc. 
Les accidents qui menacent la mère sont : les contusions des voies génitales 
milles , l'usure par frottement de la paroi postérieure du col utérin (au point 
correspondant à l'angle sacro -vertébral), de la paroi antérieure du col, du va- 
gin, du col de la vessie, et les fistules qui en résultent ; l'inflammation , la sup- 
puration , la gangrène des parties molles; la pai^alysie du col vèsical, la déchi- 
rure du périnée , l'inflammation de la matrice , des annexes utérines , du 
péritoine , des muscles psoas-il laques; la paralysie des membres inférieurs ré- 
sultant de la pression subie par les gros troncs nerveux qui se trouvent à la 
région postérieure du bassin etc. 

L'opération est suivie d'accidents beaucoup plus graves encore quand la ma- 
ladresse, la brutalité et la témérité font de l'instrument un usage abusif et per- 
nicieux. En pareil cas, l'on a déjà vu des perforations de la voûte vaginale, des 
déchirures de l'utérus, du vagin et de la vulve, et même des ruptures des sym- 
physes et des fractures des os du bassin. 

§ 455. Les accidents énuraérés dans le paragraphe précédent peuvent être 
évités le plus souvent, et ceux que nous avons nommés en dernier lieu doivent 
l'être dans tous les cas ; néanmoins — nous regardons comme notre devoir envers 
les jeimes accoucheurs de le dire ici formellement — nous ne partageons pas 
l'avis de ceux qui prétendent que le forceps ne peut être nuisible que s'il est 
employé sans précaution , et qu'il constitue toujours un moyen d'accoucher 
inoffensif quand on en fait un usage rationnel. Malgré une dextérité suffisante 
et toute la prudence imaginable , on ne peut pas éviter parfois de léser le corps 
de l'enfant, alors même qu'il existe un degré de rétrécissement qui ne contre- 
indique en rien l'emploi de l'instrument. Aussi bien , dans les rétrécissements 
peu prononcés, par exemple quand le diamètre sacro-pubien a 94 millimètres, 
on observe assez souvent que l'accouchement a lieu par les efforts de la nature, 
et que la tête fœtale présente néanmoins des fissures des os , des dépressions 
profondes auxquelles l'enfant succombe, sinon pendant le travail , du moins peu 

(1) Baudelocque, 1815, t. II, § 1615. 
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après. De pareilles lésions se produiront bien plus facilement, dans les mêmes 
circonstances pendant l'accouchement artificiel , que l'opérateur ne peut quel- 
quefois effectuer qu'en employant la plus grande partie de ses forces ! L'on a 
soutenu , dans des ouvrages destinés à l'enseignement , que toutes ces suites 
fâcheuses de l'opération du forceps sont dues uniquement à la légèreté ou à 
l'inhabileté de l'accoucheur. C'est là une assertion inexacte et injuste. Il est 
vrai qu'on peut assez souvent accuser l'usage maladroit et surtout prématuré 
de l'instrument; mais il y a des cas dans lesquels les circonstances ne pouvaient 
en rien faire prévoir un résultat fâcheux , et où l'accoucheur n'en est aucune- 
ment responsable. 

En considëration des accidents que produit parfois la pression inévitable du forceps , 
Simpson a imaginé un instrument, nommé par lui Obstetric Air-tractor, qui ne prend son 
point d'appui que sur le cuir chevelu du fœtus , sans toucher en rien les parties mater- 
nelles et sans s'interposer entre la tête et le bassin, conditions qui, d'après son inven- 
teur, lui donnent de grands avantages sur le forceps. Après lui avoir fait subir différentes 
modifications, Simpson s'est arrêté aux dispositions suivantes: Un corps de pompe en 
laiton, long de 54 millimètres, dans lequel se meut un piston muni d'une double sou- 
pape, est adajjté à la partie inférieure (centrale) d'une calotte en laiton, dont la pro- 
fondeur est de 13 millimètres et dont l'ouverture supérieure 
a 41 millimètres de diamètre. Cette calotte est revêtue d'une 
doublure en caoutchouc vulcanisé, qui la déborde sur une lar- 
geur de 13-18 millimètres. L'ouverture de la calotte interne 
est couverte d'une toile métallique à larges mailles, sur la- 
quelle on applique un morceau d'éponge peu épaisse ou de 
flanelle, le tout destiné à garantir le crâne et k empêcher le 
cuir chevelu d'être entraîné dans l'espace où l'on fait le vide, 
comme dans une ventouse. Quand on fixe un pareil instrument 
sur le plat de la main, il soulève un poids de 15 à 20 kilo- 
grammes (1). Les essais faits avec cet instrument à Berlin et 
en d'autres lieux ont été si défavorables qu'il ne mérite d'être 
classé dans l'arsenal obstétrical qu'au point de vue histori- 
que (2). 

Le Léniceps de Mattei doit être considéré comme une con- 
ception tout à fait malheureuse (3). 

[Cet instrument (Fig. 109) est composé de deux branches 
parallèles assez courtes, à forte courbure, qui se fixent sur 
l ig. 109. un manche transversal. Des échancrures placées sur le man- 

Léniceps de Uatlei. che, de distance en distance, permettent de rapprocher plus ou 
moins les cuillers , qui restent immobiles une fois appliquées. 
On accorde généralement que le léniceps est facile à manier, et qu'il prévient une com- 
pression trop forte sur la tête de l'enfant, mais on lui reproche d'avoir une prise peu 
solide et de présenter un écartement trop grand des cuillers. Il n'est, du reste, appli- 
cable qu'au détroit inférieur.] 

(1) J. V. Simpson, Two notices of the Ohstetnc Air-tractor. Edinburgh 1849. 
(2j Voy. une critique détaillée de Y Air-tractor, par A. F. Hohl, dans la Neue Zeitschrift 
fur Geburtskunde, t. XXVn, p. 305. 

(3) Voy. lîevue de thérapeutique, t. III, 1859. 
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RÉSUMÉ DES AI»I»t,ICAXI01VS DE FORCEPS 

(d'après le tableau du professeur Pajot). 

[Poui- qu'on puisse songer à appliquer le forceps, il est indispensable : 

1" Qaa l'orifice soit dilaté et les membranes rompues ; 2o que le bassin permette le passage de l'instrument. — 
Il est favorable que la tête soit engagée et fixée dans le détroit supérieur. — Le forceps ne s'applique que sur 
la tête : peut-être pourrait-on l'appliquer sur le pelvis quand l'enfant est mort. 

S^e forceps est indique toutes les fois qu'un accident menace la santé ou la vie de la mère ou de 
l'enfant, yentiœn* ?e (ravaiZ, les conditions précédentes , 1° et 2o existant. (Inertie, hémorrhagie, éclampsie, 
pvocidences etc.) 

Les applications de forceps se divisent en : 


APPLICATIONS DIRECTES 


LA PRESENTATION DU SOMMET. 
(On ne fait que celles-lii au WIroit supérieur.) 

Positions directes. 


Occipito-pubienne. 
Occipito-.sacrée. 

Soins préparatoires communs à toutes les applications de forceps. — Position de la femme comme 
dans la version. — Quatre aides. — Vider vessie et rectum. — Présentation et position reconnues. — Chauffer 
l'instrument dans l'eau tiède , et le graisser sur sa surface externe. 

/Branche gauche tenue de la main gauche, appliquée toujours à 
I^TENIPS. • j gauche de la femme, et toujours la première. Elle doit être tenue à 
INTEODDCTION 1 pleine main ou comme une plume pour écrire. La main droite de Topérateur 
ET PLACEMENT DES 'l sera graissée sur ses deux faces ; deu^ doigts de cette msdn Hins le vagin et 
I toujours dans l'orifice, s'il est accessible, précéderont et guideront 
la branche. Les deux doigts de la main droite (et parfois toute la main sauf le 
pouce) étant introduits, brandie gauche dirigée parallèlement à l'aine droite de 
la femme, le crochet en haut. Abaisser le crochet entre les jambes de la femme 
à mesure que la branche pénètre entre la main de l'accoucheur et la tête du fœ - 
tus. La branche introduite suivant les axes, placer le manche de Ja branche (in- 
troduite à gauche) paralVelement à la cuisse opposée : la confier alors à un aide. 
Branche droite. — Règles inverses — de la main droite — à droite, — 
la seconde etc. — La seconde branche s'applique dans tous les cas par des- 
sus la première. 

I Les deux branches ayant été placées sur le même plan, et la mortaise en face ou 
\ à côté (selon le genre d'articulation) du pivot, on les rapproche doucement et 
I Von articule. Si l'on prévoit une extraction laborieuse, on peut enrouler une 

serviette autour des manches du forceps. 
f S'assurer positivement (avant tout) que la tète est saisie et seule 
, saisie. Alors tractions et mouvements de latéralité avec une grande lenteur 
l pendant les contractions, s'il y en a. On ne doit tirer qu'avec les bras et non 
I avec le corps. 

I / occipîtO'pubienne , on tire en bas , puis, l'occi- 

( Dans les positions. ) P"* '^^Si^sé , on relève le forceps (1). 
j j occipîto-sacrèe, on tire en haut, puis, l'occiput 


BRANCHES. 
Chaque branche se com- | 
pose de la cuiller, l'articu- j 
lation et le manche. L'une 
des branches , celle qui a 
un pivot, s'appelle branche 
gauche ou mâle, ou à pivot; 
l'autre , branche droite, fe- 
melle ou « mortaise. 

\ 


2'= TEMPS. 

ARTICULATION. 


3« TEMPS. 

EXTRACTION 


DÉGAGEMENT. 


dégagé, on abaisse (2). 
' Ces deux modes de dégagement de la tête (dans le sommet) sont les deux seuls ; 

toutes les positions obliques devant être ramenées, soit en occipito-pubienne , 
\ soit en occipito-sacrée (voy. APPLICATIONS OBLIQUES). 


Présentation de la face. 1 

I.e tronc au dehors. - Applications obliques. 


APPLICATIONS OBLIQUES 

DANS. LA PRÉSENTATION DU SOMME' 


Positions obliijues. 


REGLE GÉMÉRA.L,E:. Pour saisir la tête par les extrén 


1. Occipito-iliaque gauche antérieure. 

2. Occipito-iliaque droite postérieure. 

3. Occipito-iliaque droite antérieure. 

4. Occipito-iliaque gauche postérieure. 
;és du diamètre ii-pariétal (les oreilles) , 


il faut toujours tourner la concavité du forceps du côté de la région 
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fœtsile, <|u'il Taut i-amenep derrière les pubis. (La région qu'il faut ramener derrière 
les pubis, dans les positions antérieures, c'est l'occiput , dans les postérieures, le front.) 

/ La région fœtale qu'on doit ramener derrière les pubis c'est l'oceiput ; il 
est à gauche et en avant , donc concavité du forceps « gauche et en avant; donc 
branche gauche en arrière de la tête du fœtus, la branche droite en avant (arti- 
culez l'instrument pour vous en rendre compte). — Bra^elie gauche 
tle la main gaiielie , à f^auctie et en arrière, la premièi-e. 
La branche gauche s'applique tout de suite dans le lieu qu'elle occupera défini- 
tivement. La branche droite s'applique d'abord sur le côté droit du bassin , puis, 
par un mouvement de spirale (Lachapelle), on l'amène à sa place défini- 
tive. D'ailleurs , mêmes précautions dans les trois temps que pour 
les applications directes : articulation, — tractions, — rotation de l'oo- 
«•îput derrière les pubis, puis dégagement comme en occipito-pubienne. (Voy. 
Applications directes.) (i) 


POSITION 

OcQipito-iliaque gauche 
antérieure. 


2= POSITION 

Occipito-iliaque dr 
postérieure. 


Mêmes règles que pour la première (le /ront remplace Voccipu 
tion dans le sacrum et dégagement en occipito-sacr 
CATIONS DIRECTES.) (2) 


!), mais i-ota- 
''e. (Voy. Appli- 


3" POSITION 

Occipito-iliaque droite 


Mêmes règles que pour la première, seulement l'occiput est à droite et en avan 
donc, concavité à droite et en avant, et alors la branche gauche est c 
avant de la tête du fœtus et la branche droite en amère (articulez l'instni 
ment pour vous en rendre compte). — Dégagement en occipito-pubienne. 


4° POSITION 

Occipito-iliaque gauche 
postérieure, 


I Mêmes règles que pour la troisième {\e front i 
j eu occipito-sacrée. 


apl.ace Vocciput). — Dégagement 


On a proposé même dans les positions postérieures, de ramener l'occiput en avant dans les 2e et 4o posi- 
tions (Sraellie, Danyau). 

Foiir les positions transversales — comme dans les positions antérieures correspondantes (transversale gauche 
comme dans la l>e position — transversale droite comme dans la 3e). 

Présentation de la face. — Pour les positions antérieures, comme dans te sommet (le menton rem- 
place Vocciput). — Pour les positions postérieures, ou bien chercher à fléchir la .tête (irrationnel), ou bien 
deu.x applications de forceps pour ramener le menton en avant. 

Le tronc au dehors. — Mêmes règles que pour le sommet. On doit toujours préférer le dégagement 
manuel , quand il est possible. Les dégagements se modèlent exactement sur les dégagements spontanés 
(voy. les Traités d'accouchements). 


COMPLICATIONS ET DIFFICULTÉS DU FORCEPS. 


I»' TEMPS. 

ISTRODI'CTION 
ET PLACEAIRNT DES 
BRANCHES. 


0 La position est inconnue. Faire une application directe (si la ro- 
tation de la tête n'était pas effectuée , il arrive parfois qu'elle s'exécute après 
l'introduction d'une branche , ou entre les deux branches , ou encore la tête 
tourne et le forceps avec elle). Si le mouvement de rotation ne se produit pas , 
l'application directe sera Irrégulière ; mais , en général , le dégagement se fera 
même dans ce cas. 2o On ne peut placer la seconde bran- 
die. Retirer la première et commencer par l'autre. — Dans les applications 
obliques, il y a toujours une branche plus difficile à placer : c'est l'antérieure 
(la droite, dans les ire et 2e positions, la gauche, dans les 3e et 4e) ; on com- 
mence par celle-là , mais , pour articuler (la mortaise se trouvant sous le pivot 
dans les 1^^ et 2e positions, puisque la seconde branche s'applique toujours par 
dessus la première) , on est , dans ces deux positions , forcé de faire le dé- 
croisement des branches. — 3o L'extrémité d'une cuiller 
heurte contre un obstacle. Retirer un peu la branche et la mieux 
diriger. IVe jamais forcer une résistance. — Nota. Ce temps 
ne souffre jamais l'emploi de la force ; la branche doit pour ainsi dire s'mtro- 
duire par son propre poids, la main la guide seulement ; elle e&i Vim ■pla.cée 
quand , en la poussant avec douceur, on sent qu'elle pénétrerait plus profondé- 
ment avec facilité. 
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' On ne peut articuler s 1" parce que le pivot et la mortaise ne sont pa^ 
sur le même plan : tordi'e doucement les branches de manière à les amener (pivot 
et mortaise) en présenee ; tâtonner ; 2o parce qu'une branche est plus enfoncée 
que Vautre. Ketirer la plus enfoncée. Faire pénétrer l'autre un peu plus ; tâton- 
ner ; parce que les branches sont trop écartées l'une de Vautre et qu'on ne peut les 
rapprocher. La tête est probablement alors saisie irréguliirement ou bien par 
l'extrémité des cuillers. Il faut introduire les deux branches plus profondément 
avec de grandes précautions et selon les axes. (Quand la tête est éle- 
vée, l'articulation du forceps doit parfois être portée jusqu'à l'entrée du vagin : 
le pivot et la mortaise se rapprochent alors facilement.) 

10 La tète reste immobile maigre des tractions suflî- 
santes (cela ne s'observe guère que dans des bassins viciés ou avec des têtes 
très-volumineuses). Renoncer au forceps. Ketirer l'instrument et recommeuccr 
quelques heures plus tard. — 2o JLe forceps lâche prise. Se garder 
tirer avec le corps, l'instrument sortirait brusquement, on déchirerait les 
parties et on tomberait en arrière avec le forceps. — 3o On n'était pas 
sûr de la position. Chercher à la reconnaître quand la tête arrive à 
la vulve ; si le doute persiste , redoubler de lenteur pour le dégagement ; s'il y 
a des contractions, on pourrait retirer le forceps dans quelques cas ; si l'on s'a- 
percevait que l'application est très-irrégulière , la conduite serait la même. — 
4» L,e périnée menace de se rompre malgré la len- 
teur et les précautions. Diviser les côtés de la vulve inférieure- 
ment par deux petites incisions avec des ciseaux (il faut être sobre de cette 
pratique évidemment utile dans certains cas). — 5° L'extrémité des 
cuillers est encore dans la vulve, la tète dégagée. 
Désarticuler et retirer les branches l'une après l'autre suivant les axes. — Ls» 
tète dégagée, il n'y a plus de contraction , l'enfant 
soufïVe. Engager la femme à pousser, aller chercher les aisselles, ne pas 
dégager les bras, exécuter la rotation des épaules et extraire le tronc en tirant 
en bas avec lenteur.] 

DE l'emploi du levier pour HATER L'ACCOUCHEMENT DANS LES PRÉSENTATIONS 
GÉPHÂLIQUES. 

§ 456. Le levier, vertis obstetrieius , qui a joué un grand rôle en obstéh'icie, 
depuis l'époque de Roonhuysen jusqu'à la seconde moitié du dix-huitième 
siècle, a perdu peu à peu de son prestige à mesure que l'usage du forceps ten- 
dait à se généraliser , et , de nos jours, il a presque complètement disparu de 
la pratique. Le mystère dont il a été enveloppé pendant soixante ans et que ses 
rares possesseurs , dans des vues intéressées , se sont efforcés d'entretenir , a 
sans doute contribué pour la plus large part à établir la réputation extraordi- 
naire de cet instrument, réputation qui tomba d'autant plus vite dès qu'il fut 
connu (1753) qu'il répondait moins aux espérances exagérées qu'on fondait 
sur lui. 

Jadis on attribuait communément à E. Roonhuysen l'invention du levier. Mais nous 
avons vu (§ 422) que cet accoucheur a très-probablement reçu le forceps des mains de 
Chamberlen, ce qui paraît surtout prouvé par les instruments à deux branches, dont 
Eathlaw et Schlichting ont donné la description. Ajoutons que, d'après le témoignage 
de Titsing , Roonhuysen se servait de deux cuillers en corne destinées à être appliquées 
sur les côtés de la tête etc. Or, d'une part, il n'est aucunement démontré que l'instru- 
ment publié par de Visscher et van de Poil était réellement le moyen secret employé 
par Roonhuysen; d'autre part, il ressort de la découverte faite à "Woodham que Cham- 
berlen connaissait déjà le levier, et même qu'il se servait d'un levier fenêtré, c'est-à- 
dire d'un instrument beaucoup plus parfait que celui qu'on attribue à Ronnhuysen. — 
Il est impossible de décider si le levier a été inventé avant ou après le forceps. 


2'^ TEMPS. 
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Si)'! AUCOIIGIIEMENTS VlCfEllX ET LEV.li TRAITEMENT EN UÉNÉUAL. 

§ 457. Le levier , dit levier de Roonhuysen , consistait , d'après la description 
de de Visscher et van de Poil, en une lame d'acier, longue de 30 centimètres, 
large de 27 millimètres et épaisse de 3 millimètres , arrondie sur les bords et 
aux angles , droite dans sa partie moyenne, et présentant à ses deux extrémités 
une coui'bure longue d'environ 94 millimètres et profonde de 3 millimètres. 
Cette lame était enduite d'emplâtre diapalme et recouverte de cuir. 

D'après les indications des deux médecins que nous venons de nommer , le 
levier devait être employé dans les enclavements de la tête où le front est si 
fortement serré contre le sacrum et l'occiput contre les pubis , que les contrac- 
tions ne peuvent plus faire avancer la partie fœtale. Le procédé opératoire con- 
sistait à introduire le levier, sous la direction des doigts, dans l'excavation du sa- 
crum, et à le pousser assez haut, tout en contournant la tète d'arrière en avant, 
])our que la courbure de l'instrument embrassât l'occiput. Puis on devait im- 
primer un mouvement de descente à la tète, en élevant vers le ventre de la 
leinme la pailie du levier qui se trouvait à l'extérieur, et en prenant un point 
tl'appui sur les os pubis. 

Peu après la publication de l'instrument de Roonhuysen, il en 
parut plusieurs vaiiétés (levier de Boom, spatule de Titsing), et dans 
le courant du siècle dernier le levier subit de nombreuses modifi- 
cations , au point de vue de sa forme, de sa grandeur et surtout de 
la direction de sa courbure. On le débarrassa de sa garniture de 
ruir, on y pratiqua des fenêtres, et on le munit d'un manche ; on 
le fit construire en argent, en corne et en ivoire. Quelques-uns de 
ces instruments plus récents étaient encore destinés à agir comme 
des leviers, tandis qne d'autres avaient évidemment plutôt le carac- 
tère des crochets mousses et étaient surtout des instruments de 
fraction. 


Parmi les leviers de pression {Druchhehel) se rangent ceux de Boom, Tit- 
sing, Eigaudeaux, Camper, Becliberger, Zeller ; à la cate'gorie des leviers 
de traction {Zughebel) appartiennent ceux de Bruas, Dease, Lowder, Aitken, 
Pean, Baudelocque (Fig. 110) etc. (i). 


H| § 458. Si l'on ne s'entendait guère sur la meilleure forme à donner 

§B au levier, on était tout aussi peu d'accord sur la région du bassin et 
JB de la tête où il fallait l'appliquer. La plupart des accouclieurs vou- 
laient agir sur l'occiput ; d'autres sur le front , sur la région mas- 
toïdienne , sur la mâchoire inférieure ou le menton. Les uns em- 
ployaient l'instrument comme un levier du premier genre ; les autres 

le faisaient agir comme un levier du troisième genre , pour éloigner 
llatidelocque. , • . i> • i f • u i 

le ponit d appui des parties génitales. 

Malgré cette indécision et l'incertitude des règles pour l'application du levier, 
ses preneurs se faisaient fort de terminer, avec lui , tous les accouchements 
difficiles , pourvu que la tête se présentât. Sans doute, il est difficile de com- 
prendre comment ils prétendaient y réussir, et nous ne trouvons pas , à cet 
égard, d'éclaircissements suffisants dans les ouvrages qui traitent de la matière 


Fig. 110. 

Levier 
de 


(I) Voy. la description et la figure de ces instruments dans l'ouvrage de Muldcr. 
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et qui sont, pour la plupart, des écrits de polémique. Quelques auteurs 
comptaient améliorer la situation et la position de la tête. Mais que pouvait-on 
bien entendre par amélioration de la position de la tète , à une époque où la 
connaissance du mécanisme du travail était encore si singulièrement incom- 
plète? A l'exception de ïitsing, peut-être aucun des premiers défenseurs du 
levier n'a connu la véritable position de la tête ou ne s'en est même grande- 
ment soucié. Lorsqu'on réfléchit au nombre énorme d'accouchements que 
quelques propriétaires du levier ont terminés , souvent avec une rapidité sur- 
prenante; lorsqu'on lit que de Bruyn a accouché par ce moyen 800 femmes en 
quarante-deux ans, et Warroquier 1200 femmes en vingt et un ans, l'on est 
forcé d'admettre qu'il devait s'agir bien rarement d'un obstacle mécanique sé- 
rieux, et que ces opérateurs employaient, le plus souvent, le levier dans des 
cas où ils auraient pvi s'en passer, ou que du moins l'instrument ne contribuait 
à hâter l'accouchement que d'une façon indirecte , en excitant et en fortifiant 
les douleurs. L'histoire du levier fournit assez de documents qui prouvent son 
insuffisance, même entre des mains exercées, dans les cas d'angustie pelvienne. 
D'un autre côté , l'influencé fâcheuse que cet instrumeiit , manié avec quelque 
force, exerçait nécessairement sur les parties de la mère, a dû bientôt détour- 
ner les accoucheui's de semblables tentatives. Aussi n'employaient- ils le levier 
que lorsque la tête était basse et que les douleurs n'agissaient pas suffisamjaent. 
Sans doute des cas de ce genre ont souvent passé pour des faits d'enclavement, 
expression qu'on n'a que trop prodiguée jadis. Enfin, si nous examinons de 
plus près les assertions des accoucheurs qui ont fait le plus de bruit des succès 
qu'ils devaient au levier, nous reconnaissons qu'ils ne l'employaient qu'alors 
que la nature s'apprêtait à expulser le fœtus ; et qu'ils attendaient beaucoup , 
sinon presque tout, de cette action spontanée de l'organisme. 

Herbinîaux dit (p. 394) : «L'opération s'exécute ordinairement avec promptitude, sans 
causer de douleur à, la femme ni faire beaucoup souffrir l'enfant... Dès qu'on commence 
à opérer l'extraction, on ne tarde pas ordinairement à s'appercevoir que les douleurs, 
qui auparavant n'étaient pas expulsives, le deviennent... Je vois toujours que les dou- 
leurs redoublent à chaque accès , aussitôt qu'on emploie le levier, surtout quand la tête 
commence à se déprimer par l'action de cet instrument, car on s'apperçoit que les forces 
de la matrice augmentent du double et même du triple... » 

Même après que les avantages du forceps eurent été généralement reconnus , le le - 
vier continua de compter plus d'un partisan zélé parmi les meilleurs accoucheurs du 
siècle dernier. En France, le premier de ces instruments garda le dessus, tandis que 
l'on faisait un emploi fréquent du levier en Hollande et en Angleterre. Pourtant les opi- 
nions étaient partagées dans ce dernier pays. Autant Bland vantait le levier, autant Os- 
born tenait pour le forceps. Denman, qui cherchait à apprécier impartialement les 
avantages des deux instruments , avait pourtant une préférence évidente pour le levier. 
En Allemagne, cet instrument n'a jamais eu grand succès, hormis à Vienne, où Eech- 
berger et Zeller, et pendant quelque temps Boër, ont été ses prôneurs ardents. — De nos 
jours, des médecins anglais et hollandais recommandent encore le levier, principalement 
dans le but de renforcer les douleurs. En France et en Allemagne, au contraire, on n'en- 
tend presque plus parler de son emploi. Les indications du levier, mentionnées dans les 
ouvrages allemands du commencement de ce siècle (certaines positions de la tête qu'on 
prétendait améliorer avec lui etc.), ont complètement disparu des traités les plus ré- 
cents. 
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En Angleterre l'on se sert surtout, actuellement, du levier de Lowder, amélioré par ' 
Gaitskell (i). 

[n semble que le dernier mot n'ait pas été dit, en France, sur l'instrument qui nous 
occupe. Dès l'année 1826, Stoltz s'exprimait ainsi dans sa dissertation inaugurale: «Le 
levier mérite donc plus d'attention qu'on ne lui en donne dans l'état actuel de la science, 
et quand on l'aura plus souvent mis eu usage, on lui reconnaîtra des avantages qu'on 
lui refuse actuellement.» Tout récemment, Tarnier (2) a de nouveau élevé la voix en 
faveur du levier. Il rappelle que plusieurs auteurs français ont émis sur cet instrument 
des appréciations favorables; que Désormeaux, par exemple, s'en est servi avec avan- 
tage dans deux cas où l'emplui du forceps aurait été difficile; il cite, enfin, une expé- 
rience qui lui est personnelle, et qui , pour être unique, n'en est pas moins de nature à 
commander l'attention.] ^ 
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CHAPITRE III. 

DE l'extraction DU FŒTUS AVEC LES MAINS SEULES. 

I. Définition., indications et conditions de V opération. 

§ 459. Cette opération consiste à amener le fœtus au dehors à l'aide des 
mains, en attii'ant, selon les règles de l'art , ses pieds d'aboixl et ensuite le 
reste de son corps. ^ 

La condition suivante est indispensable : il faut que le fœtus se trouve en 
présentation podalique, soit que cette présentation ait existé primitivement, soit 
qu'elle ait été produite par l'art. 

L'accouchement artificiel, au moyen des mains seules, comptait jadis parmi les opé- 
rations les plus fréquentes ; en efî'et , non-seulement on terminait presque toujours l'ac- 
couchement aussitôt après avoir fait la version sur les pieds, mais encore on regardait 
les présentations primitives des pieds comme nécessitant absolument l'intervention de 
l'art. Par ce motif le manuel de cette opération était déjà complètement établi au dix- 
septième et au dix-huitième siècle, ainsi que le prouvent surtout les écrits des accou- 
cheurs fran(^ais de cette époque, tels que Mauriceau, Lamotte, Puzos , Levret, Deleurye, 
et de plus les ouvrages de Saxtorph, Rœderer et Stein. Par suite de la transformation 
bienfaisante que subit le traitement des présentations podaliques , principalement sous 
l'influence de Wrisberg , Deleurye et Boër, la fréquence de l'opération qui nous occupe 
diminua notablement; mais on ne s'en elforça pas moins, jusque dans le siècle pré- 
sent, d'en perfectionner de plus en plus le manuel. 

§460. L'opération est indiquée dans tous les cas où la terminaison artificielle . 
de l'accoucliemciit est jugée nécessaire — soit pour cause d'insuflisance des 
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douleurs expulsives, soit parce qu'il existe une disproportion entre le foetus et 
les voies génitales , soit parce qu'il se déclare des accidents gi'aves , — si , de 
plus, il n'y a pas lieu d'employer les moyens dynamiques, et si l'extraction ne 
peut être faite au moyen du foixeps. Il s'ensuit que les circonstances qui ré- 
clament l'usage de ce moyen d'accoucher sont tout à fait les mêmes que celles 
que nous avons mentionnées (§ 433) comme constituant les indications de l'ap- 
plication du forceps, par exemple les hémorrhagies , la faiblesse excessive, les 
syncopes , les convulsions , la chute du cordon survenant dans certaines condi- 
tions etc. Si la tête se présente , mais est trop élevée pour permettre l'emploi 
du forceps, l'on est obligé, dans un cas de ce genre, de faire d'abord la version 
sur les pieds, afin de mettre çn présentation une région du corps fœtal qui rende 
possible l'extraction avec les mains.* 

Lorsque le siège se présente et qu'il est nécessaire d'accéléi;er la sortie du 
fœtus, il faut aussi, autant que faire se peut, produire une présentation des 
pieds ; ce point sera traité ultérieurement. 

§ 461 . Pour pouvoir faire cette opération — qui est surtout dangereuse pour 
l'enfant — avec l'espoir fondé d'une terminaison favorable,- les conditions sui- 
vantes sont nécessaires : 1° il faut que l'orifice utérin soit complètement dilaté , 
que le vagin et la vulve soient dilatables et suffisamment préparés à laisser 
passer le produit; 2» il faut qu'il existe, entre le volume du fœtus et la capacité 
du bassin, un rapport tel que l'extraction du premier puisse se faire sans dif- 
ficulté notable ; enfin , 3" il est particulièrement désirable que la matrice se 
montre active, et seconde, par des contractions régulières, les efforts de l'opé- 
rateur. 

II. Règles pour l'exécution de l'opération. 

§ 462. Les préparatifs pour l'extraction par les pieds sont tout à fait les 
mêmes que ceux que l'on fait avant la version (§ 403). La meilleure position 
est celle en travers du lit. Outre quelques serviettes , on a quelquefois besoin 
d'un lacs; on doit avoir un forceps sous la main, et tenir prêts tous les moyens 
propres à ranimer le fœtus, s'il arrivait dans un état de mort apparente. 

§ 463. L'opération se divise en trois temps : 1° extraction du corps du fœtus 
jusqu'au voisinage des épaules; 2^ dégagement des bras; 3° extraction de la 
tête. 

§ 464. Extraction du corps jusqu'au voisinage des épaules. Si les pieds, 
au début de l'opération , ne se trouvent pas encore hors de la vulve , mais seu- 
lement à l'orifice utérin ou dans la partie supérieure du vagin, on les saisit 
avec une main , de la façon indiquée plus haut (§ 410) , en plaçant le médius 
entre eux, au-dessus des malléoles, et en les embrassant avec les autres doigts, 
et on les amène doucement jusqu'au devant des partie^ génitales. A partir de 
là, en supposant les talons tournés en avant, on applique le pouce de chaque 
main sur le mollet, et les autres doigts sur la face antérieure de la jambe cor- 
respondante (Fig. 111), et l'on dégage peu à peu les extrémités inférieures en 
faisant des tractions rotatoires que l'on dirige fortement en bas. Il faut avoii' 
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soin d'entourer les parties fœtales d'un linge chaud pour empêcher les mains 
de glisser. A mesure que ces parties apparaissent, on les saisit de plus en plus 
haut, c'est-à-dire toujours le plus près possible des parties de là mère; de 
sorte qu'on tire d'abord sur la région des malléoles, puis sur les jambes, enfin 
sur les genoux et sur les cuisses. Dès que les hanches se dégagent, on ap- 
plique les deux pouces l'un à côté de l'autre sur la région lombaire, et les 
autres doigts sur les os iliaques (jamais sur le ventre) , en tirant toujours vers 



Fig. 111. — Dégagement des extrémités inférieures. 

en bas (Fig. 112). Quand le nombril apparaît, on relâche un peu, avec le pouce 
et l'index , le cordon ombilical , pour qu'il ne soit pas tiraillé ou même déchiré 
(Fig. 113). Lorsque les épaules sont arrivées dans l'excavation , on élève un peu 
le tronc, tout en continuant de tirer, jusqu'à ce qu'elles se soient rapprochées 
de la fente vulvaire. 

Si l'on découvre, près l'extractioa des hauclics, que le cordon ombilical 
passe entre les cuisses, et si l'on ne peut le dégager en procédant comme il est 
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dit § 335 (ce qui n'arrivera que bien rarement), il faut le lier au-dessus du 
siège du fœtus, à deux endroits distants l'un de l'autre de 5 à 6 centimètres, et 
le couper entre les deux ligatures. Naturellement, il faut terminer alors l'ex- 
traction aussi rapidement que possible- L'on procède de même quand le cordon 
est serré autour du tronc et qu'on ne peut pas le relâcher en l'attirant dou- 
cement. 



Fig. 112. — Déyarjcment des hanches. 

§ 465. Pendant l'extraction du tronc , il faut avoir soin d'imiter, autant que 
possible , la marche de l'accouchement physiologique. Ainsi l'on agit pendant 
les douleurs , en augmentant au besoin leur force expulsive au moyen d'une 
pression que l'on fait exercer par la sage-femme sur le fond de l'utérus , et 
1 on s'arrête quand la matrice se repose. Cette règle ne souffre qu'une excep- 
tion : c'est quand des accidents pressants obligent de terminer l'accouchement 
au plus vite. 

Lorsque les orteils regardent en avant, soit primitivement, soit pendant le 
cours de l'opération, on observe d'ordinaire que le plan antérieur du fœtus se 
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tniinio •^poiitanémont, d'abord vers le côte, puis, eu arrière, a mesure qu'on 
extrait le-< extrémités intérieures. Le mouvement de rotation du Id'tiis autour 
de s;on axe longitudinal n'a lieu, paiiois, que lors du desaucmeiit des hanches, 
ou même plus tard encore. On |)(miI le lacililer en lirant plus tort, des le début, 
sur le |)umI diriii,e eu avant ou place le plus ]ires du pubis. Ihie fois que les 
hanches sont engagées dans le bassin, on tire esaleineut sur les deux pieds, et 
ou finit par exercer une plus tortc traction sur c(dui (pu est postérieur: c'est là 



Fis. 113. — Dégayement du cordoA. 

le procédé le plus simple pour faire progresser le tronc dans le sens de l'axe 
de l'excavation. Du reste, on ne doit jamais perdre de vue que, dans les pré- 
sentations pelviennes, le tronc exécute (Quelquefois des mouvements do rotation 
tout à fait inattendus (§ 293); il faut donc bien tenir compte, pendant l'extrac- 
tion , de tous les signes qui indicjuent un pareil mouvement, et ne pas essayer 
d'obtenir par la force telle rotation qui paraît normale en théorie. En effet, 
si la matrice était fortement contractée sur le fœtus, le procédé que nous reje- 
tons entraînerait des suites beaucoup plus fâcheuses que le vice de position 
auquel il est destiné à remédier. 
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Jadis on regardait généralement comme très-défavorable la position de la tête s'en- 
gageant dans le bassin la face en avant, aussi la plupart des anciens accoucheurs, tels 
(|ue Guillemeau (1) , Moriceau, Deventer(2), Smellie, Levret, Saxtorpli etc., conseillent 
de faire exécuter au tronc un mouvement de rotation autour de sou axe longitudinal 
dans le cas où il se dégage jusqu'aux hanches en position postérieure, et de ramener 
ainsi son plan ventral en arrière. Levret (3) veut que le tronc décrive dans cette ma- 
nœuvre «un demi-tour latéral complet.» Smellie (*), considérant que là tète ne parti- 
cipe pas immédiatement au mouvement imprimé au tronc, va même jusqu'à prescrire 
lie porter d'abord ce dernier d'un quart de cercle au delà de l'endroit où l'on veut ame- 
ner la face. Le danger de cette manœuvre saute aux yeux. D'abord les viscères thora- 
ciques et abdominaux peuvent être lésés par la rotation violente imprimée au tronc; de 
plus, quand l'utérus est fortement serré sur la tête, le cou est tordu inutilement, et la 
face reste dirigée en avant (ainsi que Mauriceau et Hoorn (5) le font remarquer avec 
raison, et ainsi que l'a constaté Lamotte) (6) ; enfin, si l'on réussit, il en résulte un autre 
inconvénient, c'est-à-dire que le bras se renverse dans la nuque. Il est donc bien plus 
rationnel d'essayer de tourner le fœtus autour de son axe longitudinal par le procédé 
que nous indiquons plus haut. Si l'on n'y parvient pas, il vaut mieux laisser se dégager 
le tronc, le ventre en avant. Aucun accoucheur expérimenté de notre époque ne par- 
tage l'opinion des auteurs anciens, qui craignaient que le menton ne s'accroche alors 
aux pubis et n'entrave ainsi l'extraction de la tête. 

§ 466. Lorsqu'itu seul pied se présente , ou bien lorsqu'on n'en a amené 
qu'tm seul à la vulve en faisant la version , l'on peut s'en servir pour extraire 
l'enfant , à condition que ce soit le pied antérieur, et qu'il n'existe pas de 
disproportion entre le fœtus et les voies génitales. Dans ce cas , l'on saisit la 
jambe en plaçant une main au-dessus de l'autre, les pouces appliqués sur le 
mollet, et l'on exerce sur elle des tractions rotatoires. En agissant de la sorte, 
on engage d'abord la hanche antérieure et l'on imite le mécanisme naturel de 
l'accouchement par un pied. Aussitôt que les hanches sont descendues assez 
profondément dans l'excavation, on peut accélérer le passage des fesses en ac- 
crochant, avec l'index, le pli inguinal du membre inférieur qui est relevé sur 
le ventre. Quand cette manoeuvre réussit, l'opération est plus prompte et moins 
douloureuse que si l'on s'efforçait de dégager d'abord le second pied. D'un 
autre côté, il faut toujours, avant de faire l'extraction, aller à la recherche du 
membre inférieur resté dans la matrice, quand il a une position défavorable, 
par exemple quand il s'est croisé avec le membre qui se trouve au dehors , ou 
quand il est relevé sur le dos du fœtus ; il faut agir de même quand les fesses 
sont encore élevées et que c'est le pied postérieur qui se présente. Pour déga- 
ger le second pied , il est quelquefois nécessaire de mettre un lacs sur le pre- 
mier. Il ressort suffisamment de ce qui précède combien il est désirable d'ame- 
ner , autant que possible , les deux pieds en faisant la version , quand on 
entreprend celle-ci dans le but de procéder à l'extraction artificielle (§ 411). — 
Si l'on rencontre trop de difficultés en cherchant à dégager le pied qui corres- 

(1) Guillemeau, 1609, p. 275. 

(2) Deventer, Novum lumen, 1701, p. 197, 229. 

(3) Levret, L'art des accouchements, 1766, § 693. 
(*) Smellie, Treatise, 1766, p. 312. 

(5) v. Hoorn, 1726, p. 288. 

(6) De Lamotte, 1721, p. 450. 
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pond il la paroi antérieure du bassin, on peut essayer de diriger les tractions 
que l'on exerce sur le pied postérieur, de telle façon cjue la hanche placée pri- 
mitivement en avant se porte graduellement en arrière. Au moment où les 
lianches franchissent la vulve, on dirige alors les tractions en avant, pour faci- 
liter le glissement de ces parties sur le périnée et pour diminuer la tension de 
celui-ci. 

Les ancieus accoucheurs ne se permettaient pas d'extraire le fœtus par un pied. Guil- 
lenieau(i) aiBrme très-se'rieusement que «de penser tirer l'enfant par un seul pied, se- 
rait l'escarteler et faire mourir et la mère. » Peu, Mauriceau, Dionis, Amand etc.- étaient 
du même avis. Portai s'est e'ieve' le premier contre ce prëjuge', et Puzos (2) est allë jus- 
qu'à enseigner qu'il est plus avantageux d'entreprendre toujours l'extraction par un 
seul pied. Ce procédé a été suivi souvent par Giffard, et presque toujours par Asdru- 
bali. C'est ainsi que pnicf dent aussi les accoucheurs modernes cités § 471, qui se sont 
tous prononcés pour ]:i \ crsii>n sur un pied, à l'exclusion de la méthode ordinaire; il 
ne faut en excepter que .Ia'rg(3), qui regarde un seul membre inférieur comme trop 
faible pour permettre l'extraction du foetus. Ed. de Siebold (*) et Trefurt (ô) sont aussi 
des défenseurs zélés de l'extraction par un seul pied. 

§ 467. Dégagement des bras. Quand la plus grande partie du tronc a été 
amenée au dehors, de telle façon que les épaules se trouvent dans le voisinage 
de la vulve, les bras qui sont relevés le long de la tète gênent le plus souvent 
l'extraction de celle-ci et doivent être dégagés d'abord. Il faut procéder à ce 
dégagement avec les plus grandes précautions afin de ne pas fracturer un de 
ces membres, ce qui arrive surtout facilement quand on saisit l'humérus par sa 
partie moyenne. Le plus souvent l'un des bras se trouve plus en avant , l'autre 
plus en arrière. C'est par ce dernier qu'on commence , parce qu'il est d'ordi- 
naire plus facile à dégager et pftrce qu'on gagne ainsi plus de place pour opé- 
rer le dégagement du bras antérieur. Supposons que le dos du fœtus est tourné 
à gauche et en avant et que le bras droit se trouve rapproché de la paroi posté- 
rieure du bassin ; dans ce cas, l'on renverse fortement en haut le tronc du fœ- 
tus supporté par le plat de la main gauche, et l'on introduit l'index et le médius 
de la main droite (ou les quatre derniers doigts quand il y a assez de place) le 
long do l'épaule et du bras jusqu'à l'articulation du coude (Fig. 114), on fléchit 
cette articulation et on ramène le bras devant la face en le poussant vers le 
côté opposé , puis on le fait passer devant la poitrine et on l'entraîne hors de la 
vulve. On l'applique alors contre le tronc et on le recouvre dli linge qui enve- 
loppe celui-ci. Pour dégager le second bras, on abaisse le tronc et on le sou- 
tient avec la main droite en évitant avec soin de comprimer le cordon et le 
ventre ; on glisse , de la façon que nous venons d'indiquer, l'index et le médius 
de la main gauche jusqu'à l'articulation huméro-cubitale du bras gauche et on 
le ramène également au devant de la face et de la poitrine et jusqu'à la vulve. 
Le dégagement de ce bras peut être rendu plus facile par la manœuvre préli- 

(1) Guillemeau, 1609, p. 277. 

(2) Puzos, 1759, p. 184. 

(3) Jœrg, LehrbucJi, § 462. 
(*) Siebold, Lehrbuch, § 584. 
(S)Trefurt, Abhandlunyen, 1844, p. 37. 
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minaire suivante : on saisit le thorax des deux mains , les pouces appliqués sur 
les omoplates, on refoule un peu vers l'intérieur du bassin le corps du fœtus, 
puis on le tire de nouveau à soi en lui imprimant, autour de son axe longitudi- 
nal , un mouvement de rotation , par suite duquel le bras est porté en arrière. 

Il suffit quelquefois de ne dégager qu'un bras avant de procéder à l'extrac- 
traction de la tète ; d'autres fois, il n'est pas même nécessaire d'en extraire un 
seul , par exemple quand le bassin est très-large ou le fœtus plus petit que 
d'ordinaire, ou bien quand les contractions sont très-énergiques. 



Fig. 114. — Dégagement des Iras. 


Plusieurs accouclieurs renommés des temps passés, parmi' lesquels nous citerons 
A. Paré et Guillemeau (i), prescrivaient de ne jamais dégager qu'un seul bras avant de 
faire l'extraction de la tête ; ils croyaient que le bras relevé à côté de la tête empêche 
l'orifice utérin de se resserrer sur le cou du fœtus et d'entraver ainsi la sortie de l'ex- 
trémité cëphaliquc. Deventer allait plus loin, et se prononçait formellement contre tout 
dégagement des bras; en extrayant la tête en même temps qu'eux, il voulait prévenir 
l'arrachement du tronc, accident qui serait arrivé si fréquemment à Portai et à d'autres (2). 
Quoiqu'il prétende avoir souvent obtenu de bons résultats de cette manière d'agir, son 
précepte a, comme de raison, trouvé peu d'adhérents. Au contraire, la méthode de Guil- 
lemeau est encore suivie quelquefois aujourd'hui, dans les circonstances pour lesquelles 
elle convient et que nous venons de mentionner. Du reste, Deventer dit aussi : " Si la 
tête passe diflîcilement, ce qui est rare, on peut dégager l'un des liras, mais jamais les 
deux.» (3) 

§ 468. Le dégagement des bras est particulièrement difficile quand l'un 
d'entre eux (habituellement cplui qui se trorive en avant) s'est renversé dans 

(1) Guillemeau, 1609, p. 276. 

(2) Deventer, Novum lumen, 1701, p. 198, 229. 
(^) Deventer, même ouvrage , p. 230. 
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la nuque. Quelquefois, il suffit, pour rendre le bras libre, de refouler douce- 
ment la tète et le tronc. Mais, presque toujours, l'on est obligé de tourner 
l'épaule du bras mal placé vers le côté du bassin où regarde la face. Si la tête 
est transversale, il faut d'abord cherclier à tourner la face en arrière avec deux 
doigts. On facilite l'opération en faisant coucher la femme sur le côté où se 
trouve le bras à dégager. Si on ne parvient pas à rendre libre le bras enclavé 
entre les pubis et la tète , il ne reste plus qu'à extraire la tète et le bras en- 
semble, soit avec les mains , soit à l'aide du forceps ; c'est dans ce cas qu'il est 
surtout utile d'être secondé par des contractions énergiques. Si les deux bras 
sont croisés dans la nuque, il est de règle d'extraire d'abord le bras qui se 
trouve plus en arrière. 

Lorsque le fœtus a été extrait jusqu'au-dessous des épaules, le plan sternal 
en (ivanl (§ 4G5) , le dégagement des bras n'est pas plus difficile, toutes choses 
égales d'ailleurs, que si la face régardait en arrière. Dans ce cas, la largeur 
des épaules se trouve encore le plus souvent dans un diamètre oblique, et l'on 
dégage d'abord le bras dirigé en arrière. Si le procédé ordinaire, qui consiste 
à ramener le bras au devant de la figure et de la poitrine , offrait trop de diffi- 
cultés , l'on pourrait essayer de refouler l'articulation du coude eu dehors et en 
arrière, et ensuite extraire d'abord l'avant-bras. 

Pour ce qui concerne le croisement des bras dans la nuque, voy. M'ob LacliapcUe, 
t. ler, 1821 , p. 102 et 306 (note de Dugès) (i). 

A. Dubois et Lachapelle ont enseigné, les premiers, que les bras peuvent être 
dégagés sans difficulté particulière quand le plan sternal du fœtus regarde en avant (2). 
— G. A. Micliaëlis a décrit plus tard, avec précision, les avantages de ce procédé et la 
manière de l'exécuter (3). 

§ 469. Extraction de la tète. Ce temps, qui est le dernier et le plus impor- 
tant de l'opération, est souvent aussi le plus difficile. Si l'on ne parvient pas à 
faire sortir la tète en peu de temps, tout au plus en 8 ou 10 minùtes , et sans 
trop grands efforts, la vie de l'enfant est presque toujours perdue. Or rien ne 
favorise la prompte réussite et , par conséquent , la terminaison heureuse de 
l'opération, comme l'action simultanée et énergique de la matrice. Afin de s'as- 
surer ce précieux concours pour le moment décisif, il faut avoir soin de faire 
l'extraction du tronc aussi lentement que les circonstances le permettent (§465), 
mais ensuite il faut prescrire à la femme de pousser énergiquement, et renfor- 
cer les contractions par les moyens indiqués § 336. 

Lorsque la tête n'est encore qu'engagée au détroit supérieur, la face tournée 
vers un côlé (cas le plus ordinaire) , le menton et l'occiput placés au même ni- 
veau , on procède de la façon suivante : le tronc du fœtus est soutenu par l'a- 
vant-bras de la main (jui opère , ou bien un aide le saisit par les hanches et le 
relève ; on se sert de la main dont la face palmaire arrive le plus facilement 
sur la face ; l'index et le médius de cette main sont portés, au devant du cou et 
du menton, sur la mâchoire supérieure, prennent un point d'appui des deux 

(1) Dugès, Manuel iV obstétrique , 1826, p. 323. 

(2) Mme Lachapelle, t. ler, 1821, p. 96, note, et passim. 

(3) Michaëlis , Abhandlungen , 1833, p. 229. 
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côtés du nez, et attirent la face en bas et vers l'excavation du sacrum. Si ces 
doigts ne trouvent pas un point d'appui suffisant sur le maxillaire supérieur, 
ce qui arrive souvent, on les introduit tous les deux (ou seulement l'index) dans 
la bouche jusqu'à la racine de la langue, et on cherche à produire la descente 
de la face en exerçant une traction modérée sur la mâchoire inférieure. Cette 
manœuvre réussit le plus souvent quand on agit avec précaution, sans aucun 
dommage pour l'articvilation temporo-maxillaire. 

Lorsque la tète est déjà dans l'exca- 
vation, on fixe les deux doigts d'une 
main sur le maxillaire supérieur et l'on 
applique l'index et le médius de l'autre 
niai il sur l'occiput (Fig. 115). Pendant 
quf les premiers doigts exercent une 
tj action, ainsi que nous l'avons indi- 
qiii', les deux autres repoussent l'oc- 
ciput afin de faciliter la flexion de la tète 
et son dégagement au devant du péri- 
née ; en même temps , l'on élève for- 
tement le tronc dans une direction op- 
posée à celle de la face. 

Dans certains cas, l'on peut répéter 
plusieurs fois cette manœuvre, mais si 
Ton ne réussit pas à extraire la tète à 
niniiiR d'efforts trop considérables, on 
t'aii mieux de renoncer à toute tentative 
ultérieure avec les mains et de recou- 
rir au forceps. Nous avons dit comment 
on fait usage de cet instrument dans le 
cas qui nous occupe (§ 453). 

De cramte de léser la mâchoire inférieure, 
Smellie recommande, dans les cas difficiles ^ 
de porter les doigts assez haut, sur les deux 
côtés du nez, pour que leurs extrémités 
prennent point d'appui sur le bord inférieur 
de l'orbite. Weidmann (i) est du même avis. Fig. 115. — Déqagement de la tête. 

Wigand a appelé de nouveau l'attention sur un procédé tout particulier pour l'ex- 
traction de la tête, qui était déjà connu de Celse, et que Pugh (2) recommande chau- 
dement. Voici en quoi il consiste : un aide exerce une pression sur la tête avec la paume 
des deux mains, à travers la paroi abdominale, pendant que l'opérateur tire sur le 
tronc. Ed. Martin s'est trouvé très-bien de l'emploi de ce procédé. Un interne (assistent) 
ou une sage-femme familiarisée avec cette manœuvre , exerçait une pression vigoureuse 
sur le fond de la matrice à travers la partie inférieure des téguments abdominaux^ pendant 
que lui-même attirait la face du fœtus avec deux doigts, appliqués sur le maxillaire in- 
férieur ou introduits profondément dans la bouche , et faisait pivoter la tête autour de 

(1) Weidmann, Entwurf, 1808, § 574. 

(2) Pugh, Treatise, 1754, p. 53. 
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son axe transversal, en s'aiclaiit dc deux doigts de l'autre main comme d'un point d'ap- 
pui (1). Fluck dit aussi du bien de cette manœuvre (2). 

Depuis bien des années l'on se sert avec succès, à la Maternité de Prague, pour l'ex- 
traction de la tête, de la manœuvre suivante, qui a été publiée d'abord par Kiwiscli (3); 
«Lorsque la tête est encore élevée, on abaisse complètement le tronc vers le périnée 
de la mère , et l'on donne au diamètre transversal des épaules une direction propre à ^ 
favoriser le passage de la tête à travers les dia- ; 
mètres du bassin auxquels elle correspond, puis 
on applique les doigt en crochets sur les épaules, 
et on exerce une traction graduellement augmen- < 
tée et dirigée en arrière (Fig. 116). Si les douleurs 1 
font complètement défaut, on seconde cette trac- 
tion par une pression exercée sur la partie supé- 
rieure de la tête à travers les parois abdominales. 
De cette façon, la tête glisse d'ordinaire rapide- 
ment vers les parties inférieures du bassin (à 
moins qu'il n'existe une disproportion trop con- 
sidérable entre le pelvis et la partie fœtale), et 
on achève de la dégager en élevant à ce moment, 
par un mouvement rapide, le tronc tenu abaissé 
jusque-là, et en rapprochant le dos du ventre de ' 
la mère, tout en continuant à tirer (Fig. 117). 
Dans la majorité des cas, la tête se trouve déjà, 
dans le bassin après le dégagement des bras, de | 
sorte que nous exerçons immédiatement une trac-'j 
tion, dirigée de bas en haut, sur le tronc forte- 
ment élevé, en faisant surveiller le périnée par 
un aide. Si la descente de la tête se fait atten- 
dre, et si on reconnaît qu'il faudrait, pour l'opé-j 
rer, exercêr un effort excessif, on renonce à de ; 
pareilles tentatives et on se hâte d'appliquer le • 
forceps; mais on n'est réduit à cette extrémité 
que dans des cas très-rares, où l'on ne peut pas 
espérer, en général, do sauver le fœtus. Scan- 
zoni dit que cette métiiode d'cxtractioîi l'emporte 
sur celles qui sont communément usitées, en ce 
qu'elle est plus sûre et d'une application plus 
générale; en effet, elle réussirait dans des cas 
où toutes les autres sont inexécutables à cause 
de la position élevée de la tête ; l'on a bien ob- 
jecté que les tractions opért'cs sur le tronc pour- 
raient facilement produire un tiraillement dan- 
gereux de la moelle, la luxation des vertèbres 
cervicales, un arrachement de la tête etc.; mais, 
au lien de répondre par des arguments théori- 
ques, il se contente de dire que sur 152 enfants 
extraits d'après cette méthode, soit par lui-même, 
soit par d'autres, sous ses yeux, il en a été sauvé 
à craindre la comparaison avec ceux que d'autres 
d'extraction généralement usitées (■*). — Néan- 



l'ig. 116. 

Manœuvre de Prague (premier temps). 

117 , résultat qui n'a certainement p; 
accoucheurs ont obtenus par les mé 


(1) Voy. Monatsschrift fur Geburtshunde, t. XXVI, p. 434. 

(2) Voy. Nassau. Corresp , t. III, 1865. 

(3) Kiwisch, Beîtrage zur Geburtshunde. Wiirzburg 1846, p. 69. 
(*) Scanzoni, Lehrbuch der GeburtsMlfe, 2^ édii, 1853, p. 788. 
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moins il est évident que cette manœuvre, connue sous le nom do manœuvre de Prague, 
produit facilement des tiraillements mortels de la moelle, des luxations et des déchi- 
rures des ligaments vertébraux; aussi Holil, Heckev, Veit , Martin etc., conseillent-ils de 
s'en méfier (avec raison, d'après Grenser) et de seconder la traction oj)'érée sur les 
épaules en tirant en même temps sur le maxillaire inférieur. Hecker a publié une ob- 
servation d'arrachement d'un disque intervertébral, jjroduit par l'emploi, sans efforts 
trop considérables , de la manœuvre de Prague (}) , et Ed. Martin et Gusserow ont même 
fait connaître un cas d'arrachement complet de la tête, par la même manœuvre (2). 



Fig. 117. — ilanœudre de Prague (second temps). 

§ 470. Lorsque la tète se trouve au détroit supérieur, la face tournée en 
avant (parce qu'on n'a pas réussi à faire pivoter le tronc autour de son axe lon- 
gitudinal), il est probable que' toute tentative pour ramcin'r la face Vers la con- 
cavité du sacrum sera le plus souvent sans résultat. Eu aucun cas, on ne doit 
essayer d'opérer cette rotation en agissant sur le Ironc, mais on peut tenter 
d'exécuter la manœuvre suivante (Fig. 118) : on introduit la main au devant du 

(1) Voy. Hecker et Buhl, op. cit., p. 208. 

i^) Monatsschrift fiiv Gehurtshunde , t. XXVI, p. 433 et 435, 
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sacrum, on la fait passer sur le côté de la tète, sur la joue et sur le nez jusqu'à 
ce (iiTelIc atteigne la joue du côté opposé , on saisit alors la face et on tâche de 
renli aincr dans l'excavation et de l'amener en même temps en arrière. Évidem- 
ment , cette manœuvre ne peut réussir que si le bassin est large ou la tète petite. 
Mais elle n'est pas indispensable. Habituellement, l'occiput s'engage plus pro- 
fondément dans l'excavation ; la femme peut seconder ce mouvement en faisant 
des efforts d'expulsion, et l'accoucheur, en embrassant l'occiput avec la main ; 

alors l'application du forceps est facile et ' 
l'on peut extraire la tête avec cet instru- j 
ment sans plus de difficulté que dans la | 
position ordinaire. Nous avons décrit plus 
haut le manuel opératoire (§ 453). 

Dcans un cas où la face se trouvait on avant, 
Portai (1) fit l'extraction sans ope'rcr la rota- 
tion (le la tête; l'enfant mourut peu de temps 
après sa naissance. Smellie procéda de même 
dans des circonstances analogues. Il tira d'une 
main sur le tronc, pendant qu'avec l'autre il 
rapprochait le menton de la poitrine, et dé- 
gagea la face au-dessous du pubis. L'opéra- 
tion fut laborieuse et amena lui enfant mort (2). 
Plusieurs accoucheurs modernes prescrivent 
cette manœuvre (3) , dont le défaut a été par- 
faitement démontré par M^^e Lachapelle (*) et 
par Michaëlis. M™^ Lachapelle recommande 
d'amener la face en arrière, à l'aide de la main 
introduite au devant du sacrum (^). Elle pense 
que cette manœuvre est plus facile à exécuter 
qu'on ne croit a priori; et qui pourrait douter 
qu'elle n'ait réussi entre ses mains habiles ? 

Jean de Hoorn, le premier parmi les accou- 
cheurs anciens, a enseigné un procédé assez 
bon, quoique brutal, par lequel on extrait la 
tête en dégageant d'abord l'occiput (G). Il pense 
qu'on ne réussira que rarement à dégager la 
face au-dessous de l'arcade pubienne sans 
nuire k l'enfant (p. 124; comp. p. 290 et 258, 
^.^ où il recommande la position sur les genoux 

, , ,. . . et les coudes pour la même manœuvre). Le- 

iSotalioH uiinnmec a la iête pour ramener ■ i- /j ' ^ - i- i 

Cumpul cnacunt. THe dansVcrcavalion. i'»"^ d ' '6) indique un procède tres-rationnel: 
il élève le tronc vers le ventre de la mere, 
mais seulement pendant les douleurs , et s'il ne réussit pas à faire l'extraction, il applique 
le forceps. Asdrubali procédait de la même façon. De nos jours, Michaëlis a étudié cette 
question à fond dans l'écrit que nous avons déjà plusieurs fois cité. 



\i) Portai, 1G85, p. 2G0. 

(2) Smellie, Collection of prœtematwral Cases, vol. III. London 1764, p. 100. 

(3) Ritgen, Anzeigen etc., p. 370 ; Ed. v. Siebold, Lehrbuch, 1841, § 582. 

(4) Mme Lachapelle, t. II, 1825, p. 81. 
(6) Mn>e Lachapelle, 1. 1, 1821, p. 97. 

Hoorn, Die zioo Wehmiitter. Stockholm et Leipzig 1726, p. 123. 
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m. Pronostic. 

§ 471. Le pronostic de l'extraction par les pieds est, en général, favorable 
pour la mère, à moins qu'un obstacle mécanique ne nécessite l'emploi d'une 
lorce considérable. Pour l'enfant, au contraire, cette opération est toujours ba- 
sardeuse, parce que les dangers qui le menacent d'ordinaire dans l'accouche- 
nient par l'extrémité pelvienne (§ 295) sont encore accrus par l'accélération de 
l'accoucbement (§ 334). La compression à laquelle le cordon est exposé cons- 
titue certainement la cause la plus fréquente de la mort du fœtus pendant l'ex- 
traction manuelle ; en outre, les tractions très-énergiques qu'on est souvent 
ol)ligé de faire produisent facilement un allongement et un tiraillement très- 
dangereux de la moelle ; les membres peuvent être luxés ou fracturés etc. Il 
va de soi que le pronostic peut être considérablement aggravé pour la mère et 
j)0ur l'enfant, par les circonstances qui indiquent l'accouchement artificiel. 
D'autre part, il est nécessairement d'autant plus défavorable que le bassin est 
moins ample, que les voies génitales molles sont plus résistantes, que le fœtus 
est plus volumineux, et que les efforts de l'accoucbeur sont moins secondés par 
les douleurs expulsives. Dans les circonstances opposées, lorsque la matrice se 
( entracte énergiquement au moment périlleux, lorsque la femme a déjà accou- 
ché plusieurs fois etc. , il y a plus de chances pour la conservation de l'enfant. 

Mme Lachapelle fait observer très-justement : « qu'on voit des enfans bien constitués 
succomber à des manœuvres faciles , promptes et mesurées ; qu'on en voit d'autres , au 
contraire, résister aux tractions les plus vigoureuses et les plus longues, aux torsions, 
aux compressions souvent indispensables alors... Soyons donc extrêmement réservés sur 
le pronostic , par rapport à la vie ou h la mort de l'enfant. » 

Quelques accoucheurs ont imaginé des procédés particuliers pour diminuer le danger que 
court le fœtus quand la tête tarde à sortir après l'extraction du tronc. Ainsi, par exemple, 
l'on a cherclié à faire fonctionner l'appareil respiratoire pendant que la tête séjourne 
encore dans l'excavation pelvienne ; en effet, l'on a observé parfois que des fœtus, qui se 
trouvaient dans ces conditions, faisaient des mouvements d'inspiration manifestes, quoi- 
que incomplets. Pugh recommande d'introduire deux doigts dans la bouche du fœtus et 
d'abaisser la langue, puis de former avec la main une espèce de gouttière par laquelle 
l'air peut pénétrer jusqu'au larynx et permettre à la respiration de commencer (i). Le 
même auteur a imaginé un tuyau fle.xible destiné à servir de conduit à l'air, mais il en 
faisait rarement usage, parce qu'il réussissait tout aussi bien avec la main seule (2). Il 
avait une très-haute idée de l'excellence de son procédé. Plus récemment, Weidmann a 
fait construire, pour le même usage, son levier conducteur à'' a,ir {vectis aëroductor). Si la 
respiration s'établit convenablement, il faut, dit-il, abandonner l'expulsion de la tête à 
la nature, sinon, l'instrument sert aussi à faciliter l'extraction (3). C'est pour un usage 
analogue que Hecking, Blick et Baudelocque neveu ont imaginé leur conducteur d'air. 

Mai et Wigand préconisent un autre procédé. Ils admettent que la pression subie par 
le cordon dans l'extraction par les pieds porte plus fortement sur la veine que sur les 
artères, et que l'afflux du sang vers le fœtus étant entravé, tandis que son retour vers 
le placenta n'est que peu ou point gêné, il en résulte une anémie mortelle. Partant de 

(1) Pugh, Treatise, 1754, p. 49. 

(2) Ouvrage cité, pl. II, fig. 1. 

(3) Weidmann , De forclpe ohstetr. resp. revis Magunt. 1813. 
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là, ils conseilk'ut de mettre une ligature serrée sur le eordou dès que le tronc est dé- 
gage jusqu'il la région oml)ilicale, et d'aclu'.ver ensuite l'extraction (M- lîitgen, qui a 
souvent expérimenté ce procédé, en a en de si lions résultats qu'il l'enipliiie dans tous 
les cas. Il prétend qu'il n'est pas même nécessaire de trop accélérer l'extractiou après 
la ligature (2). 


DE l'EXTR.\CTION DU FŒTUS DANS LA PRÉSENTATION DES FESSES. 


5^ 472. Lorsque l'indication de ratcoucliement artificiel se déclare dans les 
présentations des fesses, le rnaniicl (ipératoir'e déjiend j)rinci})alernent du degré 
d'élévation ou d'enf;agement du siéL^c Aussi longtemps ({ue celui-ci n'a pas 


encore franchi conipléh 
core mobile, on l'ait ])!<■ 


le ,1. 


de dé: 


mI su|) 
l.s pi, 



Fig. 119. 

Traction sur le pli de l'aine au moyen du Uoi^l 
recourbe en crochet- 


tion des pieds ollVe des dilTicidtés 
antérieur en avant), il faut fiirc 
tournée la face ventrale du fietus. 


rieur, en un mot, tant qu'il esteu- 
Is, [)arce que c'est en tirant sur eux 
(ju'on opère le plus facilement l'ex- 
traction. Dans ce but, on introduit 
la main dont la face palmaire cor- 
respond aux membres inférieuis 
(c'est-à-dire la main gauche dans 
la position la plus ordinaire du 
siège, § 286); si les fesses gênent 
la progression de la main, on les 
refoule un peu en haut et vers le 
côté opposé aux pieds, puis, si ces 
derniers ont gardé leur position 
primitive dans le voisinage des 
fesses , on les saisit et on les en- 
traine dans le vagin. Si les pieds 
se trouvent plus loin, au-dessus 
des fesses, on suit avec la main la 
face externe de la cuisse placée le 
plus en avant ; arrivé au genou , 
on applicjue le pouce dans le creux 
poplité , on embrasse la jambe 
avec les autres doigts , et on l'at- 
tire doucement jusque dans le va- 
gin en la faisant passer devant la 
face abdominale du fœtus. Puis 
on dégage autant que possible le 
second pied avec l'autre main et 
de la même manière. Si Textrac- 
larticulières dans la seconde position (pian 
idurhcr la fennne sur le côté vers lequel est 
L'un ne peut saisir et attirer les deux pieds 


(i)Voy. Mai, Sfolpertus etc., 1807, p. 236. — Wigand, BelMkje zur theoretisclien und 
prahtUrhr,, achiirt^hiilfc. Ilandinrg )S08, p. 143 l't suiv. 

!2)V..y. Svvr XrU.rlinji j'i!r <;,'hi„i<l.-u.,.lr, t. IX, ls.Io,|). IGl.— Wohn, Ueherdk Un- 


terhludun.j lier .\alj>:U,:hitur etc. Mi 


, t. XXI, p. 101, et t. XXII, p. 423. 
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,t la fois que lorsque la matrice est peu contractée, le foetus petit, et que les 
voies génitales sont très-larges. 


siège a déjà traversé le détroit supérieur et l'obstrue com- 
à la rigueur, se frayer violemment une voie pour pas- 


§ 473. Lorsque le 
plétement, on pourrait , 

ser à côté de la partie fœtale, mais on courrait toujours le risque de léser les 
pieds en les faisant descendre. Il est, du reste, facile de comprendre qu'un pa- 
reil procédé exposerait à des ruptures de la matrice ou du vagin , si l'utérus 
était fortement contracté. Quand le bassin est peu spacieux , relativement au 
volume du foetus, l'extraction du siège enclavé dans l'excavation offre habituel- 
lement de grandes difficultés , est dangereuse pour la mère et pour l'enfant, et 
constitue une des opérations obstétricales les plus laborieuses. 

L'on se' sert , pour attirer le 
siège , du doigt recourbé en cro- 
chet et appUqué dans le pli ingui- 
nal (Fig. 119). Lorsque l'on ne 
peut pas introduire le doigt assez 
haut ou exercer avec lui un effort 
assez énergique , il faut se résou- 
dre à appliqiier le crochet mousse, 
en ayant soin de le soulever un 
peu après chaque traction, pour 
permettre à la circulation du sang 
de se rétablir dans la cuisse. Nous 
croyons que le forceps ne convient 
pas en pareil cas. 

Afin de faire avancer le siège 
dans une direction convenable, 
c'est-à-dire dans le sens de l'axe 
du bassin , l'on doit chercher au- 
tant que possible à tirer d'abord , 
avec le doigt ou avec le crochet , 
sur la hanche qui se trouve en 
avant. On n'y réussit parfois que 
très - difficilement. Lorsque les 
hanches ont été amenées plus 
profondément dans le bassin , il 
faut introduire , aussitôt que pos- 
sible, l'index de l'autre main pour 
agir sur la hanche postérieure. 
Enfin , quand le siège apparaît à 
la vulve , on se conduit d'après 
les règles indiquées précédem- 
ment (§ 464 et suiv.) , en ayant soin de dégager- avec précaution les extrémi- 
tés inférieures, qui sont presque toujours relevées sur le ventre. 

Lorsque l'on juge nécessaire de faire usage du crochet mousse , on l'introduit 



Fig. 120. 

Traclion surje pli de Vaine, au moyen du crochet mousse. 
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SOUS l;i direcliim des doigts et on l'ajjplique sur le jdi inguinal par l'un ou l'autre 
côte de la cuisse (Fig. 120). Avant de tirer sur lui, on s'assure par le toucher 
s'il est bien appliqué, c'est-ù-dire si son e.Ktiéniité mousse est libre. L'intro- 
duction et l'application convenable de cet instrument ne sont nullement faciles, 
et quand il est mal placé , il peut produire des lésions considérables, blesser 
les parties génitales , fractur'ei' l'os de la cuisse etc. 

Un jour Levret(i), par suite (Vuiio erreur de diagnostic, appliqua, avec succès, 
forceps sur le siège engage dans le bassin, et recommanda depuis l'emploi de cet ins- 
trument pour les cas où rcxtremité pelvienne menace do decliirer le pe'riue'o. Après lui 
Wrisl)crg, se fondant sur un seul fait heureux de sa pratique (1764), vanta l'utilité du 
foreri)s dnns les cas où les fesses sont enclavées et où les contractions font défaut (2); 
et Steiu raneicu croit «iiif cet instiunient est moins dangereux que le crochet mousse 
«quand !<■ derrli-rc est (■iKlav(' (■■). ■> (Quelques accoucheurs plus modernes, recomman- 
dent aussi le forei-]is |)onr ri t usage. Mais des raisons très-importantes s'élèvent contre 
son emploi. Eu effet, si ou l'applique assez haut pour qu'il ait une jirise solide sur le 
tronc, il i'aut néecssairenieut que le ventre et les viscères qui y sont contenus soient 
contusioiuu's par les extrémités des cuillers ; si on ne l'appliqvie pas assez haut, il glis- 
sera, et si pour eiiqiêelier cet accident on serre fortement les manches, il lésera les os 
du hassiii qui sont moins résistants que ceux de la tête. Pour ci s motifs, beaucoup d'ac- 
coucheurs expérimentés, tels que Baudelocque , Flamant, Se liwcighaîuser, Weidmaim, 
M'ne Lachapelle, rejettent l'emploi du forceps dans les présentations des fesses. 

Anciennement on employait beaucoup, dans la présentation des fesses, un mo_yen qui 
de nos jours est presque complètement oublié, nous voulons parler des lacs, qui sont 
évidemment beaucou}) plus difficiles à appliquer que les crochets mousses, sans donner 
des résultats plus avantageux (*). — Tout récenunent Hecker a élevé la voix en faveur 
des lacs ; il a constaté que dans certains cas l'apjdication d'un lacs sur la hanche an- 
térieure du fœtus roussit sans trop de difficulté ; il est vrai que d'autres fois toutes les 
tentatives furent infructueuses (5). 

Steidolc et Gergens ont imaginé des pinces pelviennes [formées de deux crochets as- 
semblés] dont l'inutilité a été également démontrée par la pratique. Le jjremier de ces 
auteurs avait du reste une assez mince opinion de son instrument. Si uu'seul crochet 
est difficile à manier et dangereux pour l'enfant, deux crochets réunis présenteront les 
mêmes inconvénients h un bien plus haut degré. Du reste, les pinces pelviennes sont 
évidemment construites pour être appliquées sur le siège placé transversalement, les 
deux hanches se trouvant à la même hauteur ; or l'on sait que l'une de ces conditions 
se rencontre aussi rarement que l'autre. Il est clair que lorsque le siège est incliné, il y 
a toujours un des crochets qui no porte pas. 

L'expérience enseigne qu'en général les instruments sont très-rarement nécessaires 
dans les présentations pelviennes. Merriman n'a jamais eu besoin du crochet mousse (C). 
Collins ne s'en est servi qu'une fois C) , et M'^e Lachapelle n'en a fait usage que deux 
fois p). 

(1) Levret, L'art des accouchements, 17G6, § 620. 

(2) Voy. la dissertation do iSchoffel, 1770, p. 62; celle de Spangenberg, 1780, p. 7. 

(3) Stein, G. W., Fndtlsche Anieituwj, 1797, p. 245. 

(*) Voy. Peu, 1694, p. 420; Giffard, Cases in Midwifery , 1734, p. 101; Deuman, In- 
troduction etc., 180.5, t. II, p. 228; Baudelocqiie , 1815, t. I, §§ 1268-1269; Merriman, loc. 
cit., p. 76. 

(•>) Voy. Hecker, Klhilk, t. II, 1864, p. 61. 

(6) Merriman, loc. cit., p. 75. 

i^) Collins, 1835, p. 44. 

(8) Mme Lachapelle, t. II, 1825, p. 72. 
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Les crochets mousses les plus connus SOTit ceux de Smellie, Baudelocque, Ostertag, San- 
der, d'Outrepont ; nous donnons la préférence à celui de Smellie, modifié par Champion. 

[Voy. pour le résumé de l'extraction, le tahleau synoptique de la version pelvienne, 
troisième temps , p. 259.] 
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CHAPITRE IV. 

DE l'accouchement PAR l'oPÉRATION CÉSARIENNE. 

Définition et but de l'opération. 

§ 474. Lorsqu'il existe, entre le volume du fœtus et la capacité du bassin, 
une disproportion si considérable que l'accouchement ne peut être efTectué par 
l'une des méthodes que nous avons décrites jusqu'à présent, il y a deux 
moyens principaux pour donner issue au produit de la conception , quand la 
grossesse est arrivée à son terme normal ou peu de temps avant cette époque : 
ou bien il faut diminuer le volume du fœtus à l'aide d'instruments vulnérants , 
ou bien il faut l'extraire par une autre voie que celle que la nature a destinée 
à cet usage. Cette dernière manière d'accoucher, qui consiste à enlever le fœtus 
de la matrice en pratiquant, selon les règles de l'art, une ouverture au ventre 
et à l'utérus, est connue sous le nom d'opération césarienne, sectio cœsarea, 
Laparo- seu gastro-hysterotomia. 

On ne fait pas seulement l'opération césarienne sur le vivant , mais encore 
sur des femmes mortes pendant la grossesse ou pendant le travail. Elle a pour 
but, dans le premier cas, la conservation de la mère et de l'enfant, ou seule- 
ment de la mère; et, dans le second cas, la conservation de l'enfant. 

Un certain nombre de médecins, animés d'excellentes intentions, se sont 
efforcés de rendre complètement superflue la section césarienne sur la femme 
vivante; néanmoins, cette opération a subsisté comme une ressource indispen- 
sable dans quelques cas , heureusement très-rares , et c'est à ce titre qu'il 
faudra bien continuer de la pratiquer. 

La section césarienne sur la femme morte est une opération si ancienne, que son ori- 
gine se perd dans les temps mythiques de l'histoire grecque (naissance de Baechus et 
d'Esculape). En immolant aux dieux des femelles pleines, l'on a nécessairement dû ob- 
server que les petits peuvent survivre pendant quelque temps à leur mère: C'est ce qui 
a probablement donné l'idée d'ouvrir les femmes mortes pendant la grossesse, afin de 
conserver leur enfant. Parmi les auteurs romains, Pline cite plusieurs hommes célèbres 
qui ont vu le jour de cette façon après la mort de leur mère (i). Du temps des rois de 

(1) Dans le passage si connu qui explique en même temps l'origine du mot sectio cœ- 
sarea : « Auspicatius enecta parente gignuntiir : sicut Scipio Africanus prior natus , primus- 
gue Cœsarum a cœso matris utero dictus : qua de causa et Cœsones appellati. Simili modo 
natus est Manilius etc.-» Voy. Eist. nat., liv. VII , ch. 7. 
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ïîcjme, cette (ip('i:iti(ni ('tait d('i.'i ])vescrlte par la lex reii'ia, coinmuiu'mcnt attribuée ;i 
Xniiri l'.iiiiiiilliis ITIMI ;ii:s j\ aiit V'ryr eliri'tleiiiie i ( ' i. On i;;u<ii-i: par quiet de quelle frteon 
r,,p;'iati.ai était laite. Du reste, cette \ ieilli' li.i roinalue )iassa dans presque toutes les 
legislatiniis iilt(u ienres. l/.ai e(>n(:eit ipu' l'e-lise eliretienne dut chercher à la maintenir 
eu vi,i;ueur, ne iut-ee cju'ii cause du liapteme ,- aussi tut-elle rappcdc'e par jilusienrs eeu- 
cilcs et syuudes (-). Le Talnuul et le Coran contiennent des iirescriptious a]ialogucs. 
(Juy de Chauliac (13G3) paraît être le premier qui ait doniu; quelques règles pour l'opé- 
ration césarienne imst moHem. 

On io-norc quand la section césarienne a et(' faite jHuir la premii're fois sur la fenunc 
vivante. 11 ne paraît pas qu'on ait osé l'entreprendre avant le seiziiune siècle, et même 
dans le courant de ce siè(de, il n'est pas tout ii fait cei-tain qu'on l'ait exécutée (Wie scit/e 
fois, selon les règles de Tari, nialgr(' de muidireiix t('nioignages affirmatifs. Ainsi le pre- 
mier c'erit scientifique sur roiu'i ation cc'sarieiine (■'•) ecuitii iit neuf faits, auxquels Gaspard 
Uauliiu en a ajouti- six antres dans sa traduction latine ( •] ; tous ces cas auraient eu une. 
terminaison fav(jral)le, mais aucun d'entre eux lu' peut être regardé comme avéré (y 
compris le fameux cas de Nufer, renniutant cà l'an 1500). Les auteurs contemporains iii' 
croyaient guî're \i la \ (u ité de ees n'eits , et les adversaires célèbres de roi)ération , 
l'are , Gnilh-iueau , ^lar(diant etc., s'('levi rent avec force contre les' Conclusions qu'on 
pouvait en tirer; néanmoins les reeoinnuuidations pressantes de Koussot décidèrent 
quelques cliirurgieiis français ;i entreprendre l'iiystérotomie. Le résultat fut malheureux 
l)Our la mère (ia.ns chacun des cinq cas dont parle Guillemeau p). Rien d'étonnant, dès 
lors, si, nn'ine an dix-septième siècle, les accoucheurs les j)lus renommés, tels que Mau- 
ricean, l'eu , \'iarilel , et , jilus tard , Dionis et Amand, portèrent sur l'opération un ju- 
gement aussi di'Iavorable que celui de Paré et de Gnillcmeau. Après le succès obtenu 
l)ar Knleau, la ipiestinn lut de nouveau vivement discutée, et ce n'est qu'alors, vers le 
milieu du dix-huitiènu' siècle , (|Ue la sectiiui césarienne se releva peu à peu dans l'opi- 
nion des accouclieurs. Ce rc'sultat est du i n grande partie aux recherches estimées do 
t-'inmn, dont la publication dans les J/i'nmirp^ Je l\lrri(Ji'jiiie de chiruri/ic a servi en quel- 
que sorti.' d'.' sanction ;i Tiqu-ratinn i|ui muis occujie. Sinnui , et surtout Lovrct, ont eu 
le grand mérite de mieux préciser les indications, qui, jusqu'aliu's, étaient énoncées d'une 
façon très-vague et très-peu scientifique. Ce n'est qu'à partir du milieu du siècle der- 
nier que nous voyons la section césarienne prendre enfin la place qui lui revient parmi 
les opérations obstétricales , et se maintenir malgré les démonstrations passionnées de 
^^acombe et son école anti-césarienne. Stein (l'ancien) transporta en Allemagne les doc- 
trines de Lcvret, et réalisa des perfectionnements notables dans le manuel de l'opéra- 
tion , qui fut de ])lus en ]ilus reconnue indispensable dans certains cas. Enfin, dans l'^ 
siècle présent, on a fait de nombreux et ingénieux efforts pour diminuer les dangers de 
la. gastro-hystérotomie, en améliorant les ijrocédés opératoires, et surtout le traitement 
consécutif. 

(') I' A\'/ai 1er regia mulierem , quœ pnrfjnatis mor/ua sif , Immari, antequam 2>o'>'ius et 
r . ■cidtifur : qui contra fecerit, .ij^cia onimniifls einn urdrida pcrcmhsc ride/ur.» {Uijcste, 
liv. XI , t. VIII.) 

(2) Voy. Th. Itaynaud, E socictate Jesu, De ortu Infantum contra naturam , per seclionem 
(■■i sarcavi tractatus. Lyon 1637, in-S». — Fr. Cangiamila , Emhrijolorjia sacra etc. Milan 
1751, in-io. 

(3) F. liousset , Traité nouveau de riajstérotomotolcie ou enfantement ccsarîen etc. Paris 
1581, in-8o. 

(1) Casp. liauhin, Bâle 1582. 

(■^) Guillemcau, édit. 1609, p. 333. 
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i^. Opôi'atîon césai'îenne sui* la femme lîvante. 

I. DANGEnS DE l'OPÉRATION. INDICATIONS. 

§ 475. L'opération césarienne est dangereuse pour la mère à un haut degré, 
et jusqu'à présent elle a .coûté la vie au moins aux deux tiers des opérées. Pour 
cette raison, elle ne doit être entreprise , en général , que lorsque l'on a la cer- 
ti{ude complète de la vie de l'enfant, tandis qu'il faut la remplacer par l'em- 
bryotomie dans les cas douteux. Pourtant il existe des cas, heureusement très- 
rares , d'angustie pelvienne si considérable que la diminution du volume du 
fœtus est impossible, ou, dvi moins, né peut être obtenue sans compromettre 
évidemment l'existence de la mère ; de sorte que l'accoucheur se trouve réduit 
à la triste nécessité de faire l'hystérotomie , quand bien même le fœtus a cessé 
de vivre. 

La terminaison , le plus souvent mortelle , de l'opération césarienne résulte 
de causes multiples : d'abord le ventre et l'utérus subissent une lésion très- 
grave, à un moment où des modifications importa^ntes et subites ont lieu dans 
l'organisme et dans l'état moral de la femme ; le système nerveux est violem- 
ment impressionné par l'opération , et souvent une inflammation éclate avec 
toutes ses conséquences ; d'autre part , la constitution de plus d'une opérée a 
été considérablement détériorée par des maladies antécédentes ou qui existent 
encore au moment de l'opération, telle que l'ostéomalacie; la patiente est quel- 
quefois dans un état d'épuisement extrême résultant d'une intervention tardive 
ou de tentatives antérieures d'accouchement artificiel ; enfin il survient souvent, 
pendant l'opération , des accidents graves (hémorrhagies , prolapsus de l'in- 
testin etc.) qui ont une grande part à la terminaison fatale. En tout cas, les 
graves dangers qu'entraîne la section césarienne exigent qu'on en pèse les 
indications de la façon la plus consciencieuse. 

Dans le but d'établir aussi sûrement que possible le degré de danger qui résulte de 
l'opération césarienne, beaucoup d'auteurs (Baudelocque , Hull, C. Sprengel, Klein, 
G. A. Micbaëlis, Levy, C. Kayser, Hasse etc.) ont réuni les cas publiés et les ont com- 
parés entre eux au point de vue de leur terminaison. La littérature ancienne possède 
aussi de pareilles statistiques (Rousset, Bauliin , Raynaud, Simon etc.), mais elles sont 
incomplètes et établies sans esprit critique, de sorte qu'elles sont tout à fait insuffisantes 
pour juger la question. En effet, les auteurs anciens que nous venons de citer tenaient 
avant tout à faire admettre une opération que les accoucheurs les plus célèbres de leur 
époque regardaient comme absolument mortelle ; par conséquent ils ne colligeaient que 
les cas heureux, sans beaucoup s'occuper de ceux dont la terminaison était fatale. De- 
puis le milieu du siècle dernier, on s'est efforcé d'émettre un jugement impartial; néan- 
moins les travaux j'ius récents n'ont encore, en aucune façon , réussi à résoudre ce pro- 
blème, ainsi que le prouvent les résultats variés auxquels on est arrivé. Baudelocque 
croyait, au commencement de sa carrière, que l'on sauve à peine une mère sur dix (i) ; 
plus tard il admit, pendant quelque temps, un résultat moins fâcheux (2); puis il revint 
à sa première manière de voir. Osborn était tout à fait de l'avis de Baudelocque. Boër 
soutient même que l'on perd 13 femmes sur 14. D'autres indiquent des proportions en- 
core plus défavorables. En revanche, sur 231 cas, Hull en a trouvé 139 heureux et 

(1) Baudelocque, L'art des accouchements, 1781, t. II, § 1890. 

(2) Baudelocque, Ileclierches et réflexions sur ropcration césarienne, an VII, p. 82 
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seulement 92 mallicureux (i), et Klein parle de 1 16 opérations qui n'auraient coûté la vie 
qu'à 26 mères ! 

Ces résultats sont évidemment erronés ; en effet , IIull et Klein ont admis dans leur 
calcul les cas heureux rapportés par les anciens défenseurs de la section césarienne, 
sans nirnic (nncttrc ceux qui étaient manifestement fabuleux; ils n'ont pas réfléchi que 
si li s adversaires de r<qiérati()n avaient ra?send)lé avec autant de zèle les cas malheu- 
reux , on en cunnaitrait sans doute un nombre très-considérable. Cette observati<in ré- 
fute aussi une autre assertion de Klein, à savoir que l'opération césarienne a donné de 
bien meilleurs rc'sultats aucienuenu'nt (jue depuis. 

Les deux travaux les plus importants sur la (juestion qui nous occupe, sont ceux de 
G. A. Miehaèlis et de C. Kayser. Le pn niii r a vrimi 258 cas du dix-huitième et du dix- 
neuvième siècle, qu'il regarde connue siillisainiiicnt vérifiés; sur ce nombre, il y a 140 
cas mallicnniix et lis cas favdiablcs (-1. Kayser, qui "a soumis à une critique très-cons- 
cieiiciciisc 1rs t;il)lr,iiix i\r SCS devanciers, a rassemblé 3-41 opérations (faites de 1750 à 
183'.t), dont --'14 ont eu un résultat fatal, tandis que 127 seulement se sont terminées 
heureusement , ce qui donne pour la mortalité des mères une proportion de 63 0/0 (3). 
Mais cette proportion même est encore beaucoup trop favorable, ainsi que Klein l'a 
fait observer; car l'cui sait positivement que beaucoup de cas malheureux n'ont pas été 
publiés, même dans le siècle actuel. Fait digne de remarque! la 'mortalité est la plus 
forte dans les Maternités (70 0/0, d'après Kayser), ce qui semblerait encore j^rouver que 
le résultat di-duit de la totalité des cas est inexact. 

Enfin, si nous exauiiiuuis les résultats^e l'opération selon les différents pays, nous cons- 
tatons d'abord (qu'ils mit étc' de tout temps particulièrement fâcheux en Angleterre. Sur 24 
cas cités i)ar Burus (■•) , ou n'a conservé que deux femmes et quatre enfants, et même le 
premier des cas favorables pour lanière (Barlow) était une gastrotomie et non une opé- 
ration césarienne, s'il faut en croire Hull. A Paris, riiystérotomie n'a jamais été heureuse 
dans le cours du siècle actuel. L'on se trompe quand on soutient que la réunion des opé- 
ratious faites en Allemagne pendant le dix-neuvième siècle présenterait un résultat par- 
ticulièrement avantageux. Sur 125 opérations, la mortalité est de 64 0/0; mais cette pro- 
portion est beauecnip trop favorable, parce que c'est précisément en Allemagne que 
uondn-e de cas nuilheureux n'ont pas été ^jubliés. Dans ces derniers temps, l'opération 
ne paraît avoir été pratiquée nulle part aussi fréquemment et avec autant de succès qu'au 
Holstein (f') et dans la Flandre orientale C^). Hœbekc aurait fait, en assez peu d'années, 
quinze op('ratious césariennes dans les environs de Sottegem, où il réside. En Dane- 
mark, au contraire, il n'y a eu de ménujire d'hinnme aucun cas de section césarienne. 

§ i70. Ainsi que nous l'avons lait entendre dans le paragraphe précédent, 
Viiiilii-dlinii di' l'opération césarienne est absolue ou relative. 

1" l/indii.alion est absolue lorscjue le bassin est tellement étroit que le fœtus, 
soit vivant, soit mort, ne peut, en aucune façon, être extrait à travers sa cavité. 
Ce cas se présente, au terme de la grossesse, quand le bassin, rétréci par le 
rachitisme, l'ostéomalacie, une exostosç etc., mesure moins de 54 millimètres 
dans son plus petit diamètre. Même quand le plus petit diamètre a exactement 
54 millimètres, l'opération césarienne serait probablement moins dangereuse 
que la réduction du foetus, toujours extrêmement diflicile et grave en pareille 
circonstance. 

(1) Hull, Ttrn mcmoires on the césar, oper. hy 21. liaudelocque sen. transi, etc. Manches- 
ter 1801, iu-8o, p. 233. 

(2) Micbaelis, Ahlnnnlluii.im , p. 139. 

(3) Kayser, 7> e,-,„/„ .^rrlionis césar. Ilavn. 1841, in-S». 
(*) Burns, Prln, q,Us, 1837, p. 509. 

(5) Voy. Michaëlis, Pfnfs Mittheil. a. d. GeUete der Med. etc., 1838, p. 101. 

(6) Voy. Hœheke, J. P., Mémoire et observât, prat. de chir. et d'ohst. Bruxelles 1840. 
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Ces cas d'angustie extrême , dite ëtroitesse absolue , sont ceux où même les Anglais 
regardent Topération césarienne comme indispensable , quoiqu'ils en soient les adver- 
saires déclares. Pourtant quelques-uns d'entre eux vont jusqu'à conseiller la perforation 
et l'embryotomie pour des rétrécissements de 47-41 millimètres, lorsque l'hystérotomie 
est refusée. Osborne a accouché ainsi Elisabeth Slierwood, dont le diamètre sacro-pu- 
bien ne mesurait, dit-on, que 21 millimètres. En Allemagne , G. A. Michaëlis a exécuté, 
avec succès, la perforation pour des rétrécissements de 47 millimètres (i). Dans plusieurs 
cas de ce genre, où il a fait l'extraction avec le crochet aigu de Smellie, il n'a jamais 
blessé la mère. Mais y a-t-il beaucoup d'accoucheurs aussi habiles que lui? Si l'on con- 
sidère qu'un grand nombre de femmes ont succombé pendant l'opération ou peu de 
temps après, et qu'il ne manque pas d'exemples où, l'embryotomie faite, on a pourtant 
été obligé de recourir à la section césarienne , l'on ne voudra pas ériger en principe 
l'exécution de l'embryotomie dans l'angustie pelvienne portée à un si haut degré. Néan- 
moins il peut se présenter exceptionnellement des cas d'étroitesse dite absolue, où il est 
encore possible de jjrocédcr à la perforation et à l'embryotomie du fœtus mort , sans 
trop grand danger pour la mère, par exemple quand l'enfant est très-peu développé, 
ou quand il se trouve en état de macération etc. 

§ 477. 2» L'indication de l'opération césarienne est relative ou conditionnelle 
■quand le bassin est assez étroit pour ne laisser passer un foetus à tei-me et de 
dimensions ordinaires, que lorsque le volume de ce dernier a été préalable- 
ment réduit. Les conditions qui seules permettent l'exécution de J'opération 
sont les auivantes : a) il faut que l'accoucheur soit convaincu de la vie et (autant 
que cela est possible à l'avance) de la viabilité et de la conformation normale 
du fœtus; b) il faut que la mère ait consenti à se laisser opérer. Or ce consen- 
tement ne sera que bien rarement accordé si on expose clairement à la femme 
les chances que lui offrent la perforation et l'opération césarienne , et si on la 
laisse choisir librement entre les deux. 

L'expérience enseigne que l'indication relative de l'opération césarienne est 
fournie, dans la majorité des cas, par les bassins rachitiques dont le plus petit 
rétrécissement mesure plus de 54 millimètres, et moins de 8 centimètres. Il est 
plus difficile de préciser l'indication quand l'angustie pelvienne résulte de l'os- 
téomalacie ou de la présence de tumeurs. En effet, il ne manque pas d'exemples 
où, dans le premier cas, les os du bassin étaient si élastiques au moment de 
l'accouchement, qu'ils ont cédé peu à peu et livré passage au fœtus. C'est avec 
moins de certitfide encore qu'on peut déterminer a priori si des tumeurs des 
parties molles du bassin nécessiteront la section césarienne. En effet, c'est pré- 
cisément dans les cas de fîbroïdes utérins, de tumeurs de l'ovaire etc., que la 
nature amène souvent, au prix d'efforts extraordinaires, la terminaison de 
l'accouchement par les voies normales ; quelquefois l'art parvient à extirper ces 
tumeurs , à les refouler au-dessus du détroit supérieur etc. 

Lorsque l'indication est seulement relative et que la mère, saine d'esprit, après mûre 
réflexion, refuse formellement de se soumettre à l'opération, ce serait une cruauté in- 
justifiable de l'y contraindre, comme le propose Osiander(2), et, chose incroyable, 
comme on en a vu réellement des exemples. La mère seule (et nul autre, aussi peu son 
mari que le médecin) a le droit de décider si elle veut, pour sauver son existence, sa- 
-crifier celle de son enfant. — Si elle refuse l'opération césarienne, l'aceouclieur est tenu, 

(1) Michaëlis , Abhandlungen etc., p. 150. 

(2) Osiander, Handbuch der Entbbuluncjshivmt, 2^ édit., t II, p. 478. 
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puisqu'elle ne peut s'aider elle-même, de tcniiiiier raecduehcmciit par les moyens que 
S(in art lui fait eonnaître connue les mieux nppi-epries à la circonstance. Si, dans un cas 
])areil, la vie de la mère est e\ ideiiunent nieuaei'e par la prolongation du travail, et si la 
]ierloration est indi(piee, il faut procéder il cette opération 'quanti bien même le fœtus sc- 

II se ])eut nu<: \\-ti\t intellei'tuid de la mère la rende incapable de formuler nettement 
sa volonté ; dans ce cas e-ncore, par des i-aisons faciles à comprendre, il n'appartient ni 
au mari ou à la famille, ni au médecin de déclarer s'il faut ou non faire l'opeM-ation Cé- 
sarienne. Dans notre conviction, il faut alors donner la préfe'rence à tout autre moyen 
moins dangereux pour la fennne, et ce principe devra recevoir son application aussi 
longtemps qu'on ne sera pas parvenu à faire en sorte que la gastro-liysterotomie offre à 
la mère plus de chances iavoraliles que fâcheuses. — L'opération est encore contre-in- 
diquec dans un autre cas : (■"(■st bjrsque les forces de la mère ont été épuisées au plus 
haut degré, soit par une maladie antécédente, soit par la longueur du travail et par des 
tentatives infructueuses d'accouchement artificiel ; dans ce cas il est possible que la 
perforation soit bien supportée , t.andis qu'il y a tout lieu de craindre que l'hystéro- 
tomic ne devienne mortelle. Ajoutons que les manœuvres qu'on aura faites pour tcrnn"- 
ner l'accouchement, par exemple au moyen du forceps, laisseront bien peu de chances 
d'amener le fœtus vivant en lui frayant une voie artificielle. 

Eousset avait étendu considéralileineut les indications de l'opération césarienne. Il 
admettait, du côté du fœtus, le ^(diime excessif, les monstruosités, les positions vi- 
cieuses ou inusitées, qui ne ])euvent être Corrigées, et la mort; du côté de la mère: 
tout rétrécissement des voies génitales , tels que ceux qui sont constitués par des callo- 
sités, des tumeurs etc., ou qui résultent d'un vice congénital, ou bien de l'âge trop 
tendre ou trop avancé de la parturiente etc. De pareilles indications étaient encore re- 
gardées comme parfaitement justifiées dans la première moitié du siècle dernier, de sorte 
qu'il n'y a jtas lieu de s'étonner si quelques femmes, après avoir subi heureusement 
l'ojn'iatiou césarienne, ont accouché plus tard par les voies naturelles et sans le secours 
de l'ait. LauKitte, i^imon et Levret réduisirent d'abord le nombre des indications. Simon 
range en première ligne la difformité des os pelviens (sans spécifier l'espèce et le degré 
de rétrécissement), puis les tumeurs volumineuses de l'orifice utérin et la hernie irré- 
ductible de la matrice. Lamottc et Levret (i) n'admettent que l'angustie pelvienne. Lau- 
verjat multiplie de nouveau les indications, et Baudelocque concède du moins que r<jpé- 
ration césarienne peut être nécessitée, outre l'étroitesse du bassin, par certaines anoma- 
lies des parties molles, par exemple par « des tumeurs squirrheuses , à base très-large , 
qu'on ne peut enlever sans danger plus imminent encore que celui de l'opération césa- 
rienne » (^). — Les avis ont été longtemps partagés sur le degré d'angustie qui indique 
l'oiiération. Lamottc et Levret (3) n'admettent que l'étroitesse dite absolue (« s'il nest pas 
■possible iV introduire la main pour aller chercher les pieds, et , supposé cpi mi le puisse faire, 
si on ne les peut attirer au dehors » (Lamottc) (*). Stein prend pour limite un rétrécissement 
de 81 millimètres du diamètre sacro-pubien (^j). Selon Baudelocque, l'opération est par- 
faitement justifiée quand ce diamètre mesure moins de 67 millimètres C") ; la plupart des 
accoucheurs allemands adhèrent à sa manière do voir. Depuis que la provocation de 
raccouchement prématuré a été admise parmi les opérations obstétricales, les indica- 
tions de la section césarienne ont été nettement précisées et réduites à un chiffre con- 
venable. • ' 


(1) Levret, suite des Observations, 1751, p. 243. 

(2) Baudelocque, L'art des accouchements, 1815, § 2147. 

(3) Levret, J^'art des accouchements, 1766, § 656. 
(*)Lamotte, 1721, p. 228, 422. 

(5) Stein, Fraict. Anleit., 5"= édit., § 921. 

(C) Baudelocque , L'art des accouchements , 1815 , § 2007. 
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[Dans ces dernières anne'es , l'e'cole de Paris s'est montre'e de plus en plus défavo- 
rable à l'opération césarienne. Paul Dubois, qui a vu périr les vingt-trois femmes opé- 
rées par lui, admet qu'on doit préférer l'embryotomie toutes les fois que le plus petit 
diamètre est d'au moins 54 millimètres. Tarnier abaisse cette limite à 5 centimètres ; 
Joulin à 5 ou 4 centimètres (du moins pour Paris où la mortalité est constante). Pajot 
ne se déciderait à pratiquer l'bystérotomie qu'au-dessous de 27 millimètres, limite ex- 
trême de la céplialotripsie répétée sans tractions (voy. Embryotomié) . Stoltz, au con- 
traire, — qui a sauvé la mère quatre fois sur sept, et qui repousse l'embryotomie pra- 
tiquée, sur le fœtus vivant, ainsi que l'avortement provoqué dans le cas d'angustie pel- 
vienne , — non-seulement ne cherche jias à restreindre l'indication absolue, mais admet 
encore l'indication relative, dans les conditions exposées plus haut (§ 447 2°).] 

II. EXÉCUTION DE l'OPÉR.\TION. 

a) Précautions et préparatifs. — Méthodes opératoires. 

§ 478. Lorsque la nécessité de la section césainenne a déjà été reconnue 
([uelque temps avant l'accouchement, il faut chercher, en attendant, à écarter 
les troubles morbides qui peuvent exister, et à préparer la femme à l'opération 
par un régime approprié. Si l'accoucheur ne survient qu'après le commence- 
ment du travail, ce qui est probablement le cas le plus fréquent, il ne doit pas 
négliger d'employer tous les moyens qui peuvent relever les forces et le moral 
de la parturiente, lorsque celle-ci est déjà épuisée. — Le choix du moment où 
il faut annoncer à la femme la nécessité de la section césarienne dépend des 
circonstances. Si l'indication est absolue, il est préférable de ne prévenir la 
patiente que peu de temps avant le moment favorable pour l'opération, et 
alors il faut lui faire cette communication avec les plus grands ménagements , 
et tout mettre en œuvre pour, la rassurer et l'encourager. 

§ 479. L'expérience enseigne que le moment le plus favorable pour l'opéra- 
tion se trouve vers la fin de la période de préparation, alors que les mem- 
branes , fortement tendues , font saillie à travers l'orifice utérin complètement 
ou presque complètement dilaté. Dans ce cas, l'accouchement n'a pas lieu 
beaucoup plus tôt qu'il ne s'elïectuerait si l'expulsion se faisait normalement 
dans des conditions favorables, et l'on peut espérer que la matrice, après l'ex- 
traction du fœtus, se contractera avec toute l'énergie nécessaire. De plus, cet 
organe est uniformément distendu avant la rupture des membranes; il est plus 
facile de l'inciser et d'enlever le fœtus, et la plaie utérine se rapetisse dans une 
mesure beaucoup plus considérable que lorsqu'on opère après l'écoulement 
des eaux. Il est vrai que les circonstances ne permettent pas toujours de choi- 
sir le moment; mais, à coup sûr, plus l'opération se fait longtemps après la 
rupture de l'œuf, plus le pronostic est défavorable, non-seulement pour la 
mère, mais encore , et principalement , pour l'enfant. 

Plusieurs accoucheurs recommandent de ne pas opérer avant la rupture spontanée do 
la poche, ou de produire d'abord celle-ci artificiellement, une fois l'orifice complète- 
ment dilaté, pour éviter que l'eau ne s'épanche dans la cavité péritonéale et n'y de- 
vienne une source d'initation grave. Siebold, Carus et d'autres pensent que ce procédé 
est tout au moins nécessaire quand le liquide amniotique est abondant. Mais, d'une 
part, on peut bien empêcher' l'épancliement dans le péritoine si l'on prend des précau- 
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tioiis suffisantes, et, d'un autre côté, rintroductioii d'une petite quantité de liquide n'en- 
traîne ])as les suites fViclicuses (|u'iiii imiirrait snjjposer. — Grsefe veut qu'on attende 
pour opérer «la dildldiiim h pi u prix t niiiplilc de Forif ce, récoulement des eaux, la forma- 
tion iFinir liir,ii'facti(m sdinjuine^ f:t la jin'xeiicc de douleurs vraies, durables, rapprochéeSt 
f.vpid.sirr^ I ! prrftque équwalentes aux doideurs conquassantes. 11 Cette proposition duit être 
c(iiii|ilc'teiiieiit rejetée, car il y a lieu do craindre que la mère ne s'épuise, ou même 
<jn"il lie se produise une rupture utérine, et que l'enfant ne souffre gravement. 

^ 480. L'opération peut être faito sur un lit ordinaire, pas trop large , muni 
d'un matelas, d'alèzos et des coussins nécessaires, et éloigné du mur ; ou sur 
luie table étroite et suriisaiiniient élevée, couverte d'un matelas etc. La pièce 
doit, autant que possihio, iAvo spacieuse et claire; si l'on est obligé d'opérer la 
nuit, il faut avoir soin ([iic Téclairage soit suflisant. Les ])ons résultats que l'on 
a obtenus pour l'ovariotoinie (^Clay), en élevant la température dans la salle ' 
d'opération , paraissent rendre la même précaution nécessaire pour la section 
césarienne. 

Vappareil nécessaire pour l'opératiou est aujourd'hui moins compliqué 
qu'aulrcl'ois. Il l'aut poui- l'incision: un grand bistouri convexe, un bistouri 
droit bouloiuK' à lame éli'oitc cl une somlc cnini'b'M' ((pu n'est pas indispen- 
sable); — pdur la ligalure ilcs viii-sivnix i[ui (lunncuL du sang: des pinces, des 
fenaculums, îles .liguilles, des (ils vivrx et des ciseaux; — pour la réunion de 
la plaie : (juehjues aigudies ]ilates à i)()rds tranchants, des cordonnets de lil 
larges d'eiiviioii iiiillimèlies , ou des lils métalliques, ou encore des fds de 
soie bien toidus; — pour le pansement: six à huit bandelettes de diachylon , 
larges de '27 millimèlres et assez longues ])oiu' faire une fois et demie le tour 
du corps, de la charpie, des plumasseanx . îles compresses, une pièce de toile 
molle, longue d'environ i"',80, large de 'm ceidirtiètres (une serviette) qui sert 
de band.igi' de coips ; — jieiir le uelioy.ige de'la plaie: quelques éponges fines, 
uiolles, ii';iy;ni( pas encore sei vi, Iniil à fait propres. Il faut préparer, en outre, 
les moyens nécessaii'es pour réconibrter la mère, pour combattre les accidents, 
pour produire l'anesthésie pendant l'opération , pour ranimer l'enfant etc. 

§ 481. Pour ce ([ui concerne le lieii et la direction de l'incision des tégu- 
ments abdominaux, les avis des accoucheurs ont été très-partagés, notamment 
i une époque plus éloignée de -nous. Les mélhodes suivantes méritent d'être 
[irincipalement mentionnées. 

1" V/iici^iint liili'nde (dite inêtlwde de Levret, Fig. 421, a). Elle consiste en 
une incision loni^ihidinale commençant au niveau de l'ombilic et se dirigeant, 
d'après Levrel. d.ins le sens d'une ligne également distante de la ligne blanche 
et d'une li-ne liclive i(ni joindrait l'épine iliaque antéi'o-superieure à l'union 
de la dernière vraie cèle avec son cartilage. D'après Stein (l'ancien) , « la di- * 
rection de l'incision doit èlro un peu oblique de bas en haut et de dedans en 
dehors. » — Levret veul (pie l'incision soit faite du côté du ventre vers lequel 
s'incline le fond de la matrice. Millot , au contraire , recommande le côté 
opposé (') . 

(1) Millot, Observations sur t opération dite césarienne. Paris an VII, t. VIII, p. 9. 
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L'incision latérale est la méthode la plus ancienne, proposée par Guy de Cliauliac 
(13()3), pour V opération 2}ost mortem, et par Rousset pour la femme vivante. Levret a 
fait le plus pour perfectionner cette méthode (i) , et Stein pour la répandre (2). 

'2° L'incision à la ligne blanche, incision droite {méthode de Deleurye) 
(Fig. 121, c). Elle commence à 54 millimètres au-dessous de l'ombilic et s'arrête 
à égale distance de la symphyse pubienne. Baudelocque conseille de la prolon- 
ger supérieurement jusqu'à l'ombilic et même au-delà. 


L'incision à la ligne hlanche , men- 
tionnée en premier lieu par P. de la 
Cerlata (commencement du quinzième 
siècle), regardée par Mauriceaix comme 
supérieure à la méthode de Bonnet, a 
été exécutée d'abord en Allemagne par 
Henkel (1769), et recommandée de la 
façon la plus pressante, en France, par 
Solayrés de Renhac, et notamment par 
Deleurye. — A cette méthode se rat- 
tache l'incision en dehors de la ligne 
hlanche, proposée par Guenin (3) et par 
Zach. Platner, et les procédés d'Osian- 
der le jeune et Langenheck, qui font 
l'incision à 27 millimètres de la ligne 
médiane. 

3" h' incision transversale {mé- 
thode de Lauverjat Fig. 121 , d). 
Incision longue de 135 à 160 milli- 
mètres , pratiquée en travers de la 
paroi abdominale , entre le muscle 
droit et la colonne vertébrale , plus 
ou moins au-dessous de la troisième 
fausse côte, du côté vers lequel est 
incliné le fond de la matrice. 

L'incision transversale avait été re- 
commandée antérieurement par Dun- 
cker, et exécutée par plusieurs chirur- 
giens français, ainsi que le rapporte 
Lauverjat!*). Mais c'est ce dernier qui 
a le premier décrit exactement la méthode portant son nom; il l'a de plus appliquée 
plusieurs fois avec succès. 



Fig. 121. — Procédé opératoire. (*) 


(1) Levret, suite des Ob$., p. 250. 

(2) Stein, PraJct. Anl, o« édit., § 930. — Du même, Abhandl. von der Kaisergeh. 1775. 

(3) Guenin, Histoire de deux opérât, césariennes faites avec succès etc. Paris 1750, in-S". 
(*) Lauverjat, N'ouvelle méthode etc., p. 190 et suiv. 


(*) a) Incision d'après la métBode de Levret. - l) Incision d'après celle do Stein. — c) Incision à la ligne 
blanche. — d) Méthode de Lauverjat. — e) Méthode d'Osiander. — /) Métiiode de Ritgen. 
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4" ]j'iiicision oblique ou diagonale (d'après Sjein 0), le jeune, Fig. 121, h) : 
(le l;i hraiiclic horizontale du piii)is , d'iin rn\i\ à li.ivcrs l;i ligne blanche, jus- 
([u'à l'extrémité de la dernière fausse cote <hi ( été ()p|)Osé; le milieu de Tinci- 
sion correspond à la ligne blanche. 

Scbmidtmuller s'est prononce pour la proposition de Stxiin ; Buscli a employé une fois 
cette méthode , mais sans succès. — Le procédé de Zang est analogue à celui de Steiu. 

5" La méthode d'Osiander (Fig. 121, e) : une inain est introduite dans les 
voies génitales et refoule la tète du fœtus contre les téguments abdominaux; 
sur la saillie qui se produit ainsi à l'extérieur, on prati(pie une incision 
oblique, longue de 11 centimètres, (p\i n'intéresse (jiie le S(^gment inférieur de 
l'utérus, puis on pousse, à ti'avers cette ouverture, le c()r|)s du fo'tus en com- 
mençant par la tète (^). 

Osiander r<'i])])orte l'histoire des deux opérations malheureuses faites par lui d'après 
cette méthode en 1805 et 1806. 

6" La gastro-êlijtrotomie consiste à inciser le vaghi et tout au plus encore 
le segment inférieui- de l'utérus, après avoir ouvert le ventre (Fig. 121,/'). 
Jû'i g a le pi'emiei- donné l'idée de celte opération (1806) ; Ilitgen ('•) l'a déve- 
loppée; son j)rocédé doit éviter l'ouverture du péritoine. De ce procédé se 
rapi)rochent beaucoup celui de Physick, rapporté par Horner, et celui de Bau- 
deloccpie neveu (') (qui a imaginé le mot de gastro-élytrototme). 

Voici comment Kitgen décrit son procédé : une incision seriii-Iunairc , qui s'étend de- 
puis la crête iliaque jusqu'au voisinage de la symplij-se puliicnnc , est pratiquée à la 
peau et à la couche musculaire sous-jaccnte , sans intéresser le péritoine. Celui-ci est 
refoulé avec le doigt ou avec le manche du scalpel, et l'on fait en sorte d'arriver à la 
paroi postérieure du vagin en cheminant au-dessous de la cavité péritonéale. On perce 
ensuite la paroi vaginale avec la sonde ii dard du frère Come, on agrandit la plaie en 
avant et en arrière avec un histouri hout(<iiné, au Ijesoin l'on incise encore le C(]l uté- 
rin, jjuis on attend l'expulsion spontanée du fœtus. — Le même auteur a publié une 
observation de gastro-élytrotoniic siii\ ic d'insuccès '^). 

-Procédé de l'injs'kl- : La vessie étant modérément remplie, on fait une incision trans- 
versale au-dessus des pubis, on écarte le tissu cellulaire, on décolle le péritoine du 
fond de la vessie, et l'on se fra3-e ainsi une voie pour arriver à la matrice 

^ i82. Parmi les méthodes que nous venons d'indiquer, les trois dernières 
n'ont donné cpie des résultats malheureux. Leur exécution, surtout celle de la 
gastro-hystérotomie, est entourée de difficultés et de dangers qu'il est inutile 

(1) Stcin, Gehurfsh. AhhandL, fasc. 1. Marb. 1803, in-8o, p. 125. — Du même , Le?ire dcr 
Gehurlihii/fe, t. II, p. 482. 

(2) Osiander, Handhuch der Enthindunrjslainst , t. II, § 346-349. 

(3) Jœrg, llandhucli ', 1833, § 512. 

(*) liitgen. Die Anzehjen der mechan. Iliilfen, 1820, p. 406, 443. 

lîaudelocque neveu , Koureau moyen pour délivrer les femmes contrefaites, a terme et 
en travail, substitué à rojjération césarienne etc., suivi de réflexions sur ce sujet, par Du- 
château. Paris 1824, in-S", p. 22. 

(•S) Yoy. Heidelh. lUn. Annal, t. I, p. 268. 

(7) Voy. Dewecs, W. P. A., C'ompend. System of Miclwifery , 4^ édit. Philadelph. 1830, 
in-80 , p. 581 , note. 
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d'exposêr en détail. Les trois premières méthodes, au contraire, se partagent les 
succès connus , et c'est celle de Deleurye qui a donné les meilleurs l'ésultats. 
Si on les compare entre elles, on constate les faits suivants : Vincision latérale 
(levret) porte sur une couche musculaire épaisse et contenant beaucoup de 
vaisseaux de gros calibre , d'où peut résulter une hémorrhagie considérable. 
Les fibres des muscles transverses et obliques de l'abdomen sont coupées en 
travers et ont de la «tendance à s'écarter, ce qui rend difficile la réunion des 
lèvres de la plaie. La situation de l'ouverture favorise le prolapsus des intes- 
tins ; l'utérus est incisé près de son bord latéral, c'est-à-dire dans sa région la 
plus musculaire, ce qui peut occasionner une hémorrhagie dangereuse. L'/n- 
cision transversale expose aussi à couper de gros vaisseaux et favorise la her- 
nie des intestins ; les ligaments larges de l'utérus sont facilement lésés ; la ma- 
■ trice, en se contractant , s'éloigne de l'ouverture abdominale , ce qui empêche 
plus ou moins l'écoulement au dehors des liquides fournis par la plaie utérine ; 
la cicatrisation de la plaie du ventre est plus lente. D'autre part, Vincision à la 
ligne blanche présente les avantages suivants : dans cette région , l'utérus est 
appliqué exactement contre la paroi abdominale ; celle- ci offre en ce point une 
épaisseur moindre que partout ailleurs et ne possède que des vaisseaux tout à 
fait insignifiants dont la section ne peut donner lieu que très-exceptionnelle- 
ment à une hémorrhagie. On peut éviter plus facilement la hernie des intes- 
tins et l'épanchement des liquides dans la cavité péritonéale. L'utérus est ou- 
vert sur la ligne médiane, où il est le moins vasculaire ; la plaie utérine se 
trouve immédiatement derrière celle des téguments , ce qui favorise l'écoule- 
ment du sang et du pus. Enfin, la guérison de la plaie abdominale paraît être 
plus rapide, et la cicatrice qui en résulte est, d'après certains auteurs, plus ré- 
sistante. Toutes ces circonstances parlent trop haut en faveur àeVincisîon à la 
ligne blanche pour qu'on puisse se laisser arrêter par une objection qui, du 
reste, n'est pas sans fondement : à savoir qu'elle favorise tout particulièrement 
la formation de la hernie abdominale. Nous l'avons déjà dit, c'est la méthode 
qui compte le plus de succès; aussi est-elle la seule usitée de nos jours, tandis 
que l'incision latérale ne trouve son emploi que lorsque la matrice est forte- 
ment inclinée vers le côté et ne peut être refoulée sur la ligne médiane. 

§ 483. Après que le rectum a été préalablement vidé, on place la femme sur 
le lit d'opération , dans le décubitus dorsal , la tête et la poitrine modérément sou- 
levées par des coussins, les extrémités inférieures étendues ou à peine un peu 
fléchies. Plusieurs aides sont nécessaires ; deux d'entre eux, dont le rôle est le 
plus important, se placent de la façon suivante : le premier, debout au côté 
gauche et vers la tête du lit, fixe l'utérus avec les deux mains et* exerce de 
chaque côté sur les téguments une pression dirigée de haut en bas et de dehors 
en dedans, afin de les maintenir exactement en contact avec les parois de la ma- 
trice et d'empêcher la sortie des intestins ; le second , placé à côté du premier, 
remplit les mêmes fonctions à la partie inférieure. Un troisième se charge de 
la chloroformisation ; un quatrième donne les instruments etc. ; la sage-femme 
s'apprête à recevoir l'enfant. Lïimédiatement avant l'opération, on vide la ves- 
sie au moyen du cathéter ; il est utile d'anesthésier suffisamment la parturiente 
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pour modérer l'impression violente que subit le système nerveux , mais il est 
iinsardcux de pousser le sommeil chlor'oformique à un degré très-prononcé, 
parce qu'il est probable que l'on augmente ainsi la disposition aux hémorrha- 
gies. 

(i. A. Micliaëlis est d'avis que les mp.ins d'un seul aide suffisent pour fixer les te'gu- 
mciits aljduniinaux : il est vrai, dit-il . 'qu'elles n'empêcheraient pas toujours la hernie 
de l'intestin, mais les quatre mains de deux aides y parviendraient encore moins, parer 
qu'elles se gêneraient mutuellement. 

b) Règles po^<r Vcxccuiion de l'opération ccsarievnc. 

§ 484. L'opération comprend différents temps : 1" ouvei'ture de la cavité al)- 
dominale ; 2» ouverture de la matrice ; 3° extraction du fœtus et du délivre ; 
4» réunion de la plaie. 

§ 485. Ouverture de la cavité abdominale. L'opérateur placé au côté droit 
du lit s'assure d'abord par la percussion qu'il n'y a aucune anse intestinale au 
devant do l'utérus ; s'il en tr ouve une , il la refoule vers le côté ou vers en 
haiil ;m moyeu de IVictions exercées avec la main ; puis il tend les téguments 
de la main gaucbe et les incise de bas en liant, à main levée, avec le bistouri 
convexe. L'incision doit avoir au moins une longueur de 46 centimètres; elle 
commence, si l'ombilic est assez distant du pubis, exactement à la ligne blanche, 
un peu au-dessous du nombril, et se termine à 2 1/2 à 4 centimètres au-dessus 
de la symphyse pubienne. Si, par suite de l'insuffisance de l'espace, l'incision 
doit être prolongée au delà de l'ombilic, il vaut mieux de la pratiquer un peu à 
gauche de la ligne médiane, pour être plus sûr d'éviter l'anneau ombilical. On 
n'incise d'abord que la peau et le pannicule adipeux , puis on fait une petite 
ouverture à la ligne blanche et , immédiatement après, au péritoine ; on intro- 
duit la sonde cannelée ou bien encore l'extrémité de l'indicateur gauche, et l'on 
agrandit la plaie avec le bistouri boutonné, dans le sens et dans l'étendue de la 
plaie extérieure ; l'un des aides a soin d'éponger la petite quantité de sang qui 
s'écoule. 

Quand on opère à la ligne blanche, on n'a pas à craindre d'hémorrhagie; dans les 
autres méthodes, on coupe, outre la peau, des muscles parcourus par des artères plus 
ou moins considérables, de sorte qu'il peut devenir nécessaire de placer des ligatures, 
ce qui doit être fait avant l'ouverture du péritoine. 

§ 486. Ouverture de la matrice. Sitôt que les téguments sont incisés, l'uté- 
rus ap|iaraît dans la plaie extérieure ; quelquefois il est recouvert de l'épi- 
ploon. On refoule avec soin ce dernier, on en fait autant des anses intestinales 
qui peuvent avoir une tendance à s'interposer, puis on incise avec le bistouri 
convexe la substance de l'utérus dans le voisinage de l'angle supérieur de la 
plaie, en avançant couche par couche et avec précaution, afin de maintenir 
l'œuf intact, ou bien, si les eaux se sont déjà écoulées, afin de ne pas blesser le 
ftt'tus. Une fois qu'on a ouvert ainsi la cavité utérine (sur une longueur d'en- 
viron 3 centimètres), on agrandit l'ouverture avec le bistouri boutonné guidé 
sur l'index, et l'on donne à la plaie une longueur deH à 13 1/5 centimètres. 
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Il est important d'ouvrir autant que possible la matrice à sa partie médiane et 
de tâcher d'éviter le fond ainsi que le segment inférieur, car, en ces points , les 
lèvres de la plaie ne se mettent jamais bien en contact. De plus, en agissant de 
la sorte , on parvient plus facilement à obtenir qu'après les contractions de 
l'utérus l'ouverture de cet orgarie soit parallèle avec celle de l'abdomen, et à évi- 
ter ainsi l'épanchement des liquides dans, le péritoine. 

Pour atteindre ce résultat, l'aide dont les deux mains cernent la partie su- 
périeure de la région sur laquelle on opère , exerce une pression suffisante 
pour faire apparaître le fond de l'utérus entre les lèvres de la plaie des tégu- 
ments, et applique bien exactement celles-ci contre les parois de la matrice. 
Dans le même but , nous recommandons beaucoup la manœuvïe suivante : aus- 
sitôt que la matrice est ouverte , l'aide accroche avec le doigt l'angle supérieur 
de la plaie utérine et le met en contact avec l'angle correspondant de la plaie 
tégumentaire ; il procède de même à l'angle inférieur , maintient en rapport, 
par une traction modérée, les parois de l'utérus et du ventre^ et rend impossible 
le prolapsus de l'intestin. 

Si l'on découvre par la palpation que le placenta est implanté sur la ligne 
médiane de l'utérus, il faut exceptionnellement porter l'incision vers le côté de 
l'organe ; si , malgré cela , on rencontre l'insertion du placenta, il faut se hâter 
d'agrandir l'incision , décoller le placenta dans la direction où l'on suppose que 
se trouvent les pieds du fœtvis, introduire la main et extraire l'enfant. 

On recommande , en gëne'ral , de faire porter l'incision aussi près que possible du 
fond delà matrice. Baudelocque (i), et tout récemment Stoltz(2), se prononcent pour le 
procédé opposé, en se fondant sur des considérations puissantes. C'est pour l'un de ces 
motifs que Lauverjat a imaginé l'incision transversale. 

§ 487. Extraction du fœtus et du délivre. Si l'œuf est encore intact après 
l'incision de la matrice, on l'ouvre au niveau de la plaie, ou bien on glisse la 
main entre les membranes et la face interne de l'utérus jusqu'à ce que l'on 
soit arrivé aux pieds, on rompt la poche à cet endi'oit , on saisit les pieds et on 
les attire , puis on dégage le reste du corps fœtal , non pas précipitamment, 
mais par un mouvement lent et graduel (Fig. 122). Si, au contraire, les eaux se 
sont déjà écoulées antérieurement ou si les membranes ont été ouvertes pen- 
dant l'incision de la matrice , ce qui a lieu souvent , il arrive habituellement 
qu'une partie du fœtus, par exemple un bras, s'engage dans la plaie. Dans ce 
cas, l'on introduit avec précaution la main dans la cavité utérine, vers le côté 
où se trouvent les pieds ; la situation de ces derniers peut avoir été révélée 
antérieurement par l'exploration manuelle et par l'auscultation. Si la tête se 
trouve en haut , on la fait sortir d'abord ; souvent on est aidé pour cela par les 
contractions utérines. On lie et on sectionne le cordon de la façon ordinaire, 
puis l'un des aides se charge de dormer des soins à l'enfant. Pendant que les 
eaux s'écoulent, pendant l'extraction du fœtus et surtout immédiatement après, 
les aides doivent mettre tous leurs soins à empêcher l'épanchement dans le pé- 

(1) Baudelocque, L'art des accouchements, 5^ édit., t. II, §§ 21G4, 2165, 2171. 

(2) Voy. Dictionnaire des études médicales pratiques , 1839, t. III, p. 357. 
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riloilio (lu liciuiilc auiiiioliiiuc et du sang- qui s'(khapi)e en al^ondance de la ina- 
ti icc, ainsi (|iio Fii TUption dans la plaie de l'intestin et de l'épiploon, qui est 
sui lont à craindre à ce mornenl. Leurs mains bien étalées doivent maintenir 
partout soigneusement les bords de l'ouverture abdominale en contact avec 
l'utérus, à mesure que celui-ci se rétracte. 

Il est préférable d'enl(;ver ]o délivre par la plaie immédiatement après l'ex - 
traction du fœtus. Il faut s\u tout avoir soin de décoller la totalité des mem- 



Fig. 122. — Manière de faire l'extraction du fœtus. 

'oraiics. En effet, si l'orifice utérin restait couvert par une partie de l'enveloppe 
de l'ceuf , les locbies, ne pouvant pas s'écouler par les voies normales, s'épan- 
cheraient dans le ventre. Enfin , après avoir enlevé le sang qui s'est amassé 
dans la cavité utérine, on excite la matrice à se contracter en y introduisant 
(juelques doigts et en exerçant sur le fond des frictions modérées ou une pres- 
sion. Si les intestins ont fait irruption, il faut s'occuper alors de les remettre 
en place. 

L'extraction de l'enfant ne réussit pas toujours rapidement et facilement; il arrive 
parfois notamment que la tête, venant eu dernier lieu, est retenue par la plaie vitérine, 
dont les bords se contractent e'nergiqucment sur le cou du fœtus ; il faut chercher alors 
;i dégager la tête , en glissant les doigts des deux mains dans la plaie ; si l'on n'y réus- 
sit pas, il faut, sans tarder, agrandir l'ouverture, en débridant l'un de ses angles, ou 
les deux, avec le bistouri boutonné. 

Wigand regardait comme très-avantageux d'opérer la délivrance par les voies natu- 
relles ; dans ce but, il recommandait de faire passer le cordon ombilical par le col uté- 
rin et le vagin , en Tattacliaiit à une tige recourbée, de l'amener ainsi au dehors, et de 
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n'extraire le placenta qu'après son décollement (i). Jœrg et Stein approuvèrent cette 
manœuvre. En France, Planclion fit la même proposition, et Maygrier inventa dans ce 
but sa sonde à délivrance (2). Cependant, quand on examine bien ce proce'dd, on reconnaît 
que ses avantages ne sont qu'apparents ; il peut même avoir de très-grands inconvé- 
nients, par exemple dans le cas où le placenta serait si fortement uni à l'ute'vus qu'il 
fondrait le de'coller artificiellement. Il se pourrait aussi qu'après la réunion de la plaie 
,il)dominale, il passât, non pas dans le vagin, mais bien dans le péritoine, ce qui obli- 
querait à défaire conijjlétement le pansement. 

l'armi les complications les plus dangereuses do l'opération, on comjjte le prolapsus 
de l'intestin ou de l'épiploon , et les hémorrhagies considérables provenant do la plaie 
utérine. L'issue des intestins a lieu d'ordinaire vers l'angle supérieur de la plaie; c'est 
pour cette raison qu'il ne faudrait jamais, sans nécessité, prolonger l'incision au delà 
de l'ombilic. Grsefe (3) a recommandé, comme le meilleur moyen pour prévenir cet acci- 
dent , l'application de trois grandes éponges au pourtour de la région choisie pour l'in- 
cision du ventre. Mais , d'après des observations récentes, cette pression exercée avec 
des éponges , est bien inférieure à celle que des aides intelligents pratiquent avec les 
mains. Si, malgré toutes les précautions, des anses intestinales font irruption dans la 
plaie, il faut les remettre en place avec les plus grands ménagements, afin de ne pas 
provoquer' le hoquet et les vomissements, qui ne feraient qu'augmenter le prolapsus et 
rendre la réduction plus difHcile. 

L'hémorrhagie par la plaie de la matrice est rarement considérable avant l'extraction 
du fœtus , mais elle augmente ensuite jusqu'à ce que l'uiérus soit suffisamment contracté, 
et dans quelques cas elle a été assez forte pour entraîner rapidement la mort. Si les 
moyens ordinaires, par exemple les frictions avec la main, ne parviennent pas à arrêter 
la perte, on applique des éponges tremjjées dans l'eau froide et exprimées; on em- 
ploie les astringents etc. Bell a proposé de lier les vaisseaux qui donnent le plus de 
sang; d'autres opérateurs ont suivi son conseil, mais sans succès. Ritgen a fait une pro- 
position qui mérite d'être prise en sérieuse considération. Il veut qu'on refoule autant 
que possible l'utérus hors de la plaie abdominale, qu'on accroche, après qu'il a été 
ouvert, l'angle supérieur de la plaie utérine , qu'on le maintienne ainsi hors du ventre 
pendant l'extraction du fœtus, et qu'on ne le remette en place qu'après que l'hémorrha- 
gie, dont il est le siège, est complètement tarie. Il prétend que ce procédé prévient ou 
réduit promptement, sans autre manipulation, la hernie de l'intestin, et empêche, d'autre 
part, l'introduction de l'air, du liquide amniotique et du sang dans la cavité péritonéale. 
Dans un cas traité de cette façon , dont la terminaison a été favorable, l'utérus est resté 
exposé pendant une heure et demie après l'extractioij du fœtus, à l'action de l'air atmos- 
sphérique et des éjjonges froides, jusqu'à l'arrêt de l'hémorrhagie (*). 

§ 488. Réunion de la plaie. Après que l'utérus s'est suffisamment con- 
Iracté, que l'ôn a enlevé doucement avec les mains ou avec des éponges le sang 
qui peut s'être épanché dans le péritoine et que l'on a nettoyé la plaie elle- 
même, on procède sans tarder à l'occlusion de l'ouverture abdominale. La fer- 
meture de la plaie utérine est abandonnée aux contractions de la matrice. 

Autrefois , on se servait de la suture sèche pour i^éunir la plaie du ventre ; 
souvent ce procédé a réussi (Lauverjat et Deleurye s'en louent beaucoup) ; 

{^)Wigiind , Beitrciffe ziir theoretischen imd 2>raMschen Geburishiilfe , fasc. 2. Hamburg 
1800, p. 91. 

(2) Maygrier, Nouvelles démonstrations etc., 1822 , p. 7(5. 

(3) Grœfe, Mémoire cité, p. 14. 

(*) Eitgen , Ueher das Hervorziehen des Utérus aus der Hauchdeckemounde etc. {Keiie Zeil- 
scliriftfur Geburtslamde , 1840, t. IX, p. 212). 
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pourtanl on préfère aujourd'liui la suture sanglante, qu'on regarde comme 
hcauconp plus sùro. L'on ne devrait pas appliquer plus de pomls de suture 
qu'il n'en faut al)^olument; quatre ou cinq sufliseid d'ordinaire. On ?e sert de 
l oi dounets ou de fds métalliques , longs de '22 à 27 centimètres , dont cliaque 
extrémité est enfilée dans une aiguille. On traverse les téguments abdominaux 
de dedans en dehors , en piquant les aiguilles à 13 millimètres du bord de la 
plaie, de façon à comprendre le péritoine. On commence parle point de suture 
supérieur, qu'on place à 13 millimètre?, de l'angle supérieur de la plaie, tandis 
que le point inférieur doit être éloigné d'environ 3 centimètres de l'angle cor- 
respondant , pour ne pas gêner l'écoulement des liquides fournis par la plaie. 
Après avoir enlevé les aiguilles , on rapproche les l)ords de la solution de con- 
tinuité, on tire sur les extrémités de chaque fil et on les noue sur le côté de la 
plaie en faisant un nœud simple avec une rosette. Habituellement on introduit 
dans l'angle inférieur de la plaie ime bandelette de linge effilé (sindon). 

La suture achevée , on s'oc- 
cupe de placer les bandelettes 
agglutinatives destinées à la sou- 
tenir. On applique le plein de 
ces bandelettes sur le dos et on 
les fait passer de haut en bas et 
d'arrière en avant, de telle façon 
que leurs extrémités se croisent 
sur la plaie (dans l'intervalle des 
points de suture) et sont fixées 
sur les côtés du ventre. La par- 
tie inférieure de la plaie doit 
rester libre. On applique encore 
des plumasseaux de charpie 
sèche, qu'on peut recouvrir de 
quelques compresses légères, 
et l'on maintient tout l'appareil 
avec un simple bandage de 
corps. 

[Stoltz décrit la réunion de la 
plaie abdominale de la manière sui- 
vante : Il faut pratiquer une double 
suture, l'une profonde et l'autre su- 
perficielle; la première enclicvillée, 
la seconde à points séparés. Pour 
la suture profonde les fils métalli- 
ques (d'argent, de platine) méritent 
la préférence. Leur force do résis- 
tance doit être en rapport avec l'é- 
paisseur des tissus à traverser et à réunir. Une aiguille , longue de 15 centimètres en- 
viron, analogue pour la forme à l'aiguille d'eniljalleur, légèrement courbe dans son tiers 

(*) fi) Suture profonde enclievillee. — i) Suture superficielle entortillée. — <:) Cor.lnnnets de coton dont les 
e xtrémités externes sont l't.ilees eu evcutuil et fixées p.ir ilu enlLidiou. — <',) liaudelette de linge effilé dans 
l'auglc inférieur de la plaie. 



DE L'ACCOUCHEirENT PAR l'oPÉRAïION CÉSARIENNE. 


339 


antérieur, où elle est aplatie et prismatique, tandis que l'autre extrémité' est arrondie 
et numio d'un clias ordinaire . sert à passer le fil. Il faut ensuite des chevilles résis- 
tantes, eu bois léger ou en bouts de sonde élastique du calibre d'un tuyau de plume 
(irdiuiiiro. Le premier point de suture s'applique à l'angle supérieur de la plaie; on les 
place à 4 ou 5 centimètres de distance jusqu'à l'angle inférieur, de manière à eu appli- 
quer quatre ou cinq. L'aiguille doit être enfoncée à 5 ou 6 centimètres du bord de la 
lèvre de la plaie, labourer l'épaisseur de la paroi et ressortir à quelques millimètres 
dans la profondeur, en comprenant le péritoine. L'aiguille est ensuite enfoncée vis-à-vis 
à la même distance, dans le péritoine, pour sortir par la peau à 5 ou 6 centimètres du 
bord. Dès que le fil métallique est libre, on l'enroule solidement autour d'une cheville 
de chaque côté, de façon à rapprocher exactement les bords de la plaie (Fig. 123, a). 
Il faut avoir soin, si quelque anse intestinale ou une portion d'épiploon s'y étaient en- 
gagées, de les refouler exactement avant d'e serrer les points de suture. Plus les fils de 
la première suture ont été placés profondément et se tiennent éloignés du bord de la 
plaie , plus la réunion est imparfaite superficiellement. On voit alors, si la peau du ventre 
est fortement matelassée de graisse, la plaie béante à la surface. Pour remédier à cela 
et rendre la réunion de plus en plus solide, on place entre chaque point de suture en- 
«hevilléc un point do suture superficielle fait avec un fil de soie au moyen d'une aiguille 
courbe ordinaire, ou vm point de suture entortillée (Fig. 123, b). Alors on peut se passer 
parfaitement des bandelettes agglutinatives , ainsi que des compresses-longuettes et des 
coussins, recommandés par Baudclocque dans l'intention d'exercer une compression 
latérale qui prévienne le tiraillement des lèvres de la plaie p).] 

Lorsque l'opérée se réveille du sommeil cliloroformique , on lui administre 
une forte dose d'opium. Puis on la fait transporter sans secousse sur le lit où 
elle doit passer ses couches , ou la fait coucher sur le dos dans une position 
commode, la poitrine un peu élevée et les membres inférieurs modérément 
lléchis, et on lui recommande de garder un repos absolu. 

C'est à tort qu'on attribue communément à Lauverjat la jjropiosition de réunir aussi 
la plaie utérine par des points de suture. Cet auteur ne fait que rapporter un cas où 
Lebas a employé la suture avec succès; mais il porte sur ce procédé un jugement dé- 
favorable, ainsi que la majorité des accoucheurs actuels. Il est probable que la suture 
n'amènerait pas la réunion rapide de la plaie, qui n'est, du reste, pas même désirable. 
Au surplus j fclle serait peut-être inexécutable dans la plupart des cas, parce que la ma- 
trice se contracte rapidement, ou bien elle se relâcherait bientôt et deviendrait par con- 
séquent inutile. — Dans le but de diminuer les dangers de l'opération. Ed. Martin pro- 
pose d'appliquer les points de suture (avec des fils métalliques) de façon à réunir direc- 
tement la plaie utérine avec celle des téguments. Il ajoute que, pour prévenir les tiraille- 
ments, il est bon de faire correspondre, autant que possible, la plaie utérine, qui est 
naturellement toujours la plus courte, avec la partie inférieure de la plaie abdo- 
minale (2). 

Eeiche, de Magdebourg, qui a exécuté trois fois l'opération césarienne avec succès 
pour la mère et pour l'enfant , déclare que le bourdonnet ou sindon , que tous les au- 
teurs recommandent d'introduire dans l'angle inférieur de la plaie , est inutile et même 
nuisible, parce qu'il ne facilite pas l'écoulement des liquides , et qu'il favorise l'inflam- 
mation du péritoine (3). Breslau s'élève aussi contre l'emploi du sindon; il conseille de 

(1) Stoltz, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie xiratiques, article Opération 
césarienne, t. VI, p. 705. 

(2) Martin, E., Monatsschrift fiir Gehurtshunde , t. XXIII, p. 334. 

(3) Keiche, Deutsche Klinik, n» 33, août 1854. 
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r('niiir In iilau' dans timte sa longneur, sans laissor iiiip Duverture vers l'angle inférieur (i). 
llillniann a de nirmc réuni toute la plaie alidduiinalc |iar la suture eutortille'e , et pense 
devoir attribuer à cette nie'thude le sucées qu'il a ubteiui {-]. 

§ 489. Traileinent consécutif. Parlons d'abord de la ^)?r(îe. Ea général, ie 
pansement ne doit pas être clianj^é avant le troisième, quatrième ou même le 
cinquième jour. L'on jumiI se ( onlculcr de renouveler la charpie, les com- 
presses etc., quand ces pit'H rs sont salies. Mais cette précaution môme est peu 
nécessaire dans les preniieis join-s, si on applirpic (Micliaelis) sur l'angle infé- 
rieur de la plaie une éimii-v iiMl)ilir';' d'eau chaude, (ju'on nettoie toutes les 
deux, trois heures. Il n'y a d'exceiilion à cetle règle (pie dans certaines cir- 
constances pai'iicidièi-es , pai' exemple (piaiid il se produit une hernie de l'in- 
testin, ou hien des acridenls (pii r('vèlenl rexistence d'un étranglement intes - 
tinal ou d'un épanchement considérahle. La désunion des lèvres de la plaie el 
la hernie de l'intestin sont princii)alenu'id aniein^es par le hoquet, les vomitu- 
ritions et les vomissements, accidents ipii ne niaii((iient jnvsque jamais après 
l'opération césarienne, non plus que le météorisme. Ce dernier constitue une 
complication très-pénible ; si l'appareil est assez sérié poui' emjjècher les gaz 
intestinaux de soulever les parois abdominales, le diaphragme est refoulé vers 
la cavité tliorai iipie, et il se déclare une dyspnée et une anxiété si considérables 
qu'on (icut être oliligé non-seulement de couper les bandelettes agglutinatives, 
mais encore de iclàcher un jieu les sutures (avec autant de précaution que pos- 
sible). Après les premiers jours, (piand la supjiuration est bien établie, car il 
est bien l ai e (pie la jilaie guérisse par première intention, on fait le pansement 
une ou deux lois par jour. On laisse les fils en jilace jiis(pi'à ce que les bords 
de la solution de continuité se soient convenablement réunis. On les enlève en- 
suite successivement, en commençant par celui qui est supérieur; mais on a 
soin de laisser encore en place les handelettes de sparadrap. Aussi longtemps 
qu'il se fà'û un écoulement par l'angle inférieur de la plaie, il est nécessaire de 
le maintenir ouvert. Si les lèvres de la plaie prennent un aspect gangréneux , 
on humecte les plumasseaux avec delà décoction de quinquina, de l'alcool cam- 
phré etc.; si les bords sont mous, si le fond est blafard, si la suppuration marche 
trop lentement, on cautérise avec le nitrate d'argent, on panse avec des topi- 
ques excitants; si les fils coupent les bords de la plaie, parsuite de météorisme, 
il faut appliquer de nouveaux points de suture. 

§ 490. Traitement général. Il est clair que nous ne pouvons donner ici que 
des indications générales, et non des règles précises applicables à tous les cas. 
L'étude des observations détaillées d'opération césarienne fournit, .sans contre- 
dit, les meilleurs renseignements sur la conduite à tenir dans les cas nouveaux. 

Le traitement général doit être dirigé d'abord contre les accidents qui sont 
une suite inévitable du traumatisme grave qu'a subi le ventre, de l'irritation 
des viscères abdominaux jiar l'accès de l'air extérieur, des attouchements ré- 
pétés , de l'épanchement de sang onde liquide amniotique etc.; mais, d'un 

(1) Breslau, 2b,iniU^clmft fiir Gcburtsl-unde , t. XX, p. 27G. 
(4 Hillmann, Deutsche KHallc , 11° 31, 18G3. 
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autre côté, le médecin ne doit jamais perdre de vue qu'il a affaire à une nou- 
velle accouchée dont les fonctions puerpérales méritent d'être piises en consi- 
( lération particulière. 

L'expérience enseigne que, dans les premiers temps après l'opération, l'in- 
îtM-vention énergique de l'art est moins sollicitée par des accidents inflamma- 
toires que par des troubles nerveux spasmodiques, tels que le hoquet, le 
vomissement, les douleurs vives, le météorisme, qui prennent rapidement des 
jiroportions très-inquiétantes. Les préparations opiacées, à doses fortes au 
début, et plus tard à plus petites doses, constituent, en pareil cas, le médica- 
ment le plus efficace, et ne peuvent être remplacées par aucun autre narco- 
tique , quand il s'agit de combattre un état de malaise ou de souffrance et la 
dépression des forces, parfois si considérable. Contre le météorisme et les 
■douleurs abdominales , on a employé , avec beaucoup de succès , le froid , soit 
à l'extérieur (fomentations froides, douches d'éther, — Stoltz), soit à l'intérienr 
(eau glacée à petites doses répétées, pilules de glace, — Michaëlis, Stoltz", Metz). 
— Il est encore très-important de provoquer, dès le début , des évacuatioiis 
alvines suffisantes. L'expérience démontre surabondamment que lorsque le 
gros intestin se vide de bonne heure, il ne se déclare pas de ces accidents 
abdominaux que l'on redoute tant, ou que du moins ils sont bientôt allégés 
<l'une façon très-marquée. Parmi les médicaments évacuants, il faut préférer 
les plus doux; si les lavements ne sont pas assez efficaces, les substances hui- 
leuses et le calomel conviennent principalement. 

L'inflammation du bas-ventre ne se déclare halîituellement que du troisième 
au quatrième jour ; elle est, plus souvent que ne l'admettent quelques auteurs, 
la cause de la terminaison fatale; on n'a obtenu jusqu'ici aucun succès en lui 
opposant une antiphlogose énergique. Presque toutes les femmes qu'on a trai- 
tées par de larges saignées ont succombé. Les émissions sanguines générales 
■sont rarement nécessaires; on se trouve mieux, d'ordinaire, de la saignée lo- 
cale , c'est-à-dire d'une application de sangsues au lieu le plus douloureux, 
répétée aussi souvent que les forces de la malade le permettent, et jusqu'à ce 
que les accidents les plus aigus aient diminué d'intensité. Mais rien ne parait 
■aussi efficace, pour écarter rapidement les accidents inflammatoires, que les 
évacuations intestinales abondantes. Des observations dignes de foi (Michaëlis) 
démontrent qu'elles ont une action vraiment critique dans un assez grand 
nombre de cas. L'emploi des laxatifs parait d'autant mieux indiqué que l'état 
puerpéral est habituellement caractérisé par une tendance aux excrétions co- 
pieuses. Les sudorifiques ne seraient probablement pas assez actifs pour provo- 
quer une excrétion critique suffisante; du reste, les boissons chaudes, les 
infusions etc. ne sont pas applicables les premiers jours parce qu'elles font 
vomir, et les couvertures trop chaudes sont tout aussi peu supportées. Il vaut 
mieux , pour stimuler modérément la sécrétion cutanée , d'appliquer des linges 
chauds sur les membres et d'y pratiquer de douces frictions. 

Parmi les autres excrétions puerpérales , il faut accorder une attention par- 
ticulière à l'écoulement lochial, que rien ne favorise, du reste, autant que des 
garde-robes précoces. Dans le même but, on recommande les fomentations 
-chaudes sur la vulve et les injections émollientes dans la matrice et le vagin. 
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Les proiiiicres sont peut-être rationnelles ; les dernières doivent r\v(' rejetées 
]i;n'( e ((iie les li(juides injectés peuvent pénétrer l'acilenieiit d;iiis l;i ( nvite piTi- 
tiinéiilc. Si les lochies ne s'érordent pas par les voies ordinaires, il tant, avec li' 
doi-1, (l(Mi;ii r,issci' rorilicc nti'iiii des caillots et des restes de membranes qui 
peiiNcid rdljsli iicr. Les moyens iii(''cani((ues recommandés dans ce but ne sont 
pas convenables (llousset , Iluieaii, lîandeloc({ue etc.). — Autant que possible, 
on favorise la sécrétion du lait en appliquant l'enfant de bonne heure au sein. 

D'antres accidents graves qui peuvent survenir à la suite de l'opération — 
tels que la faiblesse excessive , les spasmes , l'étranglement intestinal , l'épan- 
cliement de sang dans le péi'itoine — réclament nécessairement un traitement 
fi'ès-varié. Lorsque l'activité vitale est très -déprimée, il ne faut pas enqiloyer 
des excitants, mais iiien des remèdes qui fortifient doucement et qui n'en- 
travent pas les excrétions normales; les accidents neiveux exigent encore l'em- 
ploi des narcotiques. On ne connaît pas, jus(pf;'i présent, de moyen certain 
poui enipérlier, après rocclusion de l'ouverture alxlominale, l'épanchement de 
saiiL; (•' lie juis dans le p(''ril(iine , (jui devient si rapidement mortel. Cet épan- 
cliemeiil esl dillicile à éviler quand la plaie utérine ne reste pas en contact im- 
médiat avec celle des lé^umenls, et (jnand elle ne se ferme pas de telle façon 
(pie l'éconlemeiil dn pus se tasse plus l'acdement vers l'intérieur de la matrice 
(pie vers l'exléiieur. l'eiu' assurer 1(> parallélisme des deux plaies, si l'utérus 
esl meliile, en peu! | i()li([uer, des deux C(jtés de cet organe, deux fortes com- 
presses au-dessiins du liandage de corps; elles serviront peut-être aussi, par 
1;( conqiressioi: (pi'elles exercent ]at(''ralemenl , à dirigei' le pus vers la plaie 
extéi ienre. Enliii il faut veiller avec soin à ce que l'angle inférieur de la plaie 
reste ouvert assez longtemps; a)ix premiers indices d'un épanchement , le sin- 
don doit èlre anssil(M icliré. 

La convalescence est lialiituellement lente. Tant qu'elle dure, la femme doit 
être soigneusement siu'veillée au point de vue du régime, des mouvements etc. 
Les écarts de régime ont amené la mort d'un assez gi'aiid nondjre d'opérées. — 
La réunion de la plaie est d'ordinaire aciievée au bout de cinq à six semaines, 
[•aremenl plus , (ptehjuelois plus lard. Cette époque peut être regardée 
connue celle de l;t guérisou. Pendant quelque temps encore , il liuit que la 
fennne porte une ceinture alidoniinale liien S(>rrée. 

Seanzoni(i) insiste pour (|u'uu adiiunistrc ;i l'diK'rc'e , dôs qu'elle ,iura été transjjortc'e 
(tniis sou lit, une poudre conipos(_'c de (ly^'J'l d'aeetate de luni-pliinc, Og'',10 de sulfate 
de (juinine et 0g'",50 de sucre ; cette dose peut rtre i-épét('e , s'il y a lieu. 

Metz, d'Aix-la-Chapelle, recommande pour l'empLii du l'inid, ajirès l'opération césa- 
rienne, un ])r(ieédé (|ui mérite d'être pris eu sérieuse e. .usidi-r i I ion (-j. Voici ce qui dis- 
tingue ce i)nieiMé : Dès le début, aussitôt que l'upérc-i- i-îé transportée dans son lit, 
on commence à lui faire des applications de linges trempés dans l'eau froide , qu'on 
remplace au Ijout de quelques heures par l'emploi de la glace. Ainsi l'on n'attend pas, 
pour iairc usage du froid, que l'irritabilité du système circulatoire se soit développée. 
L'on ue se contente pas de tenir en échec les accidents imminents par des applications 
fréquemment rcnouvcdécs de linges froids et de vessies de glace, mais on y joint aussi 

(1) iScanzoni , h'a- nrhin-tsl,. Ojifnif., IS.')-.', p. ■>{)!. 

(^jMctz, Ueber die Aiiiuenduinj dcr KiUte nach (jemachtem Kaiaerschnitte. Berlin 1852. 
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l'administration des lavements froids et des pilules de glace. Il est de règle de ne joas 
discontinuer l'emploi de ces moyens tant que l'accouchée s'en trouve bien. Aussitôt 
qu'elle en est incommodée, on suspend les applications pendant quelques heures, et on 
les reprend si elle en manifeste de nouveau le désir. Sur huit cas d'opération césa- 
rienne, traités par cette méthode, sept eurent une terminaison favorable pour la mère. 

m. PRONOSTIC. 

§ 491. Il ressort suffisamment de ce qui précède que le pronostic est en 
général défavorable. Une opération qui coûte la vie au moins aux deux tiers 
de mères ne peut être désignée que comme excessivement dangereuse. Néan- 
moins différents facteurs ont une influence assez marquée sur le pronostic. Si, 
par exemple, la section césarienne est pratiquée sur une femme pas trop jeune, 
qui , après avoir été rachitique dans son enfance , s'est bien remise et a joui 
depuis d'une santé durable; si l'opération peut être faite en temps opportun, 
les forces étant encore conservées et le moral bon (ce dernier point est très- 
important); si l'on opère d'après l'une des méthodes dont l'expérience a dé- 
montré les avantages, et si l'on réussit à éviter les complications fâcheuses ; si 
la malade est bien partagée en ce qui concerne les soins , le régime etc., — la 
réunion de toutes ces conditions rend évidemment le pronostic un peu meilleur. 

Quand il s'agit , au contraire , d'une femme maladive , souffrant peut-être 
encore des suites de l'ostéomalacie, et démoralisée; quand le moment conve- 
nable est depuis longtemps passé et que l'on a fait des efforts intempestifs pour 
terminer l'accouchement; quand des accidents imprévus compliquent l'opéra- 
tion ; quand le traitement consécutif est mal dirigé , ainsi que l'hygiène et le 
régime de l'opérée; ou bien encore quand celle-ci est exposée à des influences 
endémiques et épidémiques, comme on l'observe parfois dans les Maternités, 
— en pareil cas, il y a certainement bien peu de chances de salut pour la mère. 
Ajoutons toutefois que l'opération césarienne a quelquefois réussi contre toute 
attente dans les conditions les plus défavorables, et que, d'autre part, la ter- 
minaison a été fatale dans des- circonstances qui autorisaient à concevoir les 
meilleures espérances. Jusqu'à présent la proportion la plus favorable de gué- 
rison a été fournie par les cas où l'opération a été faite plusieurs fois sur la 
même femme. Un tableau de dix-sept cas de ce genre ne donne qu'une morta- 
lité de 0,29 (Kayser). Mais d'abord le nombre de ces observations est encore 
beaucoup trop petit pour permettre une conclusion rigoureuse , et , d'autre 
part, il y a lieu de croire que beaucoup de faits d'opération renouvelée, mais 
non suivie de succès, n'ont pas été publiés. 

La grande majorité des décès a lieu du troisième au cinquième jour, c'est-à- 
dire dans la période oû les accidents inflammatoires se manifestent. Il est plus 
rare que la mort arrive dès les trois premiers jours. Une fois la première se- 
maine heureusement écoulée, il meurt tout au plus une opérée sur neuf (Mi- 
chaëlis). Quelquefois la mort survient encore très-tard , par exemple la sixième, 
la septième semaine ; alors elle a pour cause l'épuisement qui résulte d'une 
suppuration prolongée. 

Le pronostic est bon "pour Y enfant quand l'opération, commencée avant ou 
peu après la rupture de la poche , peut être achevée sans accident , et notani- 
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nient quand l'extraction peut èti'e faite sans retard. Plus on opère longlemps 
.Tj)rès le commencement du travail, et surtout après l'écoulement des eaux, 
inoiiis il y a de chançes pour conserver le fœtus. Le pronostic est aussi rem- 
l)runi par des tentatives antérieures d'accouchement artificiel. D'après les re- 
cherches de Kayser, la mortalité générale des enfants est de 30 "/o- 

Les exemples rapportes dans les écrits anciens, d'opération ce'saricnnc pratique'e plu- 
sieurs fuis (de trois à sept fois) sur la même femme, manquent tous d'une authenticité 
sufKsauto. Eu revanclie il existe plusieurs cas ]]lns récents, et liien avérés, où l'opéra- 
tion a été faite avec succès à deux ou tinis r( |iiises. Un cas unique dans son genre est 
celui de la femme Adametz, que G. A. Mieliaëlls a opérée pour la quatrième fois avec 
succès. 

La i»roportion des enfants sauvés par la section césarienne est restée' sensiblement la 
même depuis le commencement du siècle dernier jusqu'à nos jours ; d'autre part Kayser 
admet, en se fondant sur sa statistique, que la mortalité des mères a diminué dans ces 
derniers temps. 

B. Opération césarienne après la mort. 

§ 492. Chez les femmes mortes pendant la grossesse ou le travail, l'opération 
césarienne est indiquée lorsque la mort est survenue après le vingt-huitième 
mois de la gestation et lorsque l'accouchement par les voies maternelles ne 
peut pas être c(Ti'( lu(> ou (hi inoins exigerait trop de temps pour permettre d'at- 
teindre le hut de Toperalion, qui est la conservation du fœtus. — A cet égard, 
Fexjjérience enseigne que si l'accouchement n'a pas lieu presque immédiate- 
ment après la mort de la mère, il est extrêmement rare qu'on trouve le fœtus 
vivant. 

L'on ne sait pas encore exactement pondant comliien de temps le fœtus peut conti- 
nuer il vivre dans le sein de la mère après la mort de celle-ci, pourtant l'expérience 
jonnialièie enseigne que, durant l'accouelienieut , toute interruption des rapports exis- 
tant entre le fruit et la matrice devient rapidement mortelle pour l'enfant (d'ordinaire 
au bout de cinq îi quinze minutes). Dès lors il est difficile d'ajouter foi aux récits d'après 
lesqitels des fœtus auraient été extraits vivants plusieurs heures (de deux à vingt-quatre 
heures) après la mort de la mère. Les cas d'opérations césariennes jjo.s/ «jor/e?», colligés 
par lîi'iidiardt et Heymanu, et appartenant au dix-neuvième siècle, ne présentent aucun 
exemple de ce genre. Il est généralement reconnu qu'on no peut guère se fier, sous ce 
rapport, aux histoires merveilleuses que nous ont transmises les siècles passés. Les 
exemples cités par des auteurs dignes de foi, comme démontrant la survie du fœtus 
pendant un laps de temps si extraordinaire, s'expliquent peut-être tout simplement par 
ce fait nn'ou a pris pour réellement mortes des femmes qui n'étaient que dans un état 
de mort ajjparente. 

Tout récemment Breslau, opérant sur des lièvres, des lapins et des cochons d'Inde, a 
fait des recherches exiimmentales très-intéressantes sur la survie du fœtus (q^rès la mort 
de la mère (20 observations). Breslau a tiré de ses expériences les conclusions suivantes: 
1° Il ne peut ])as être n'voqué en doute que le fœtus humain, ainsi que ceux des ani- 
maux, survit toujours à sa mère quand la mort à été prompte et violente, comme dans 
l'hémorrhagir, l'nspliyxie, l'apoplexie, les coups sur la tête etc. 2° Il est admissible que 
le fœtus humain survit plus longtemps à la mort violente de la mère que les fœtus des 
animaux. 3" 11 n'r.^l ^xi-^ probahlè que l'opération césarienne donnera un enfant vivant 
ou dans un état de mort apparente, si elle n'est faite dans le premier quart d'heure 
ou tout au plus vingt minutes après la mort. 4° Si la mère a succombé à une maladie 
du sang, telle que le choléra, le typhus, la fièvre puerpérale (pendant la grossesse ou 
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raccouclicment), la scarlatine, la variole etc., on ne peut espe'rcr de conserver l'enfant, 
))arce que les conditions de son existence n'ont pas été supprimées d'un seul coup, mais 
liien anéanties peu à peu. Il en est de même dans les cas d'empoisonnement par des 
substances qui déterminent une décomposition très-rapide du sang, telles que l'acide 
ryanliydrique et les poisons analogues. La mort par le chloroforme parait constituer une 
exception à cette règle, parce que le cldoroformc ne semble pas pénétrer en sul)stance 
dans la circulation de l'enfant (i). 

§ 493. Lorsque, dans un cas particulier, l'accouchement artificiel par les 
voies ordinaires ne se trouve pas indiqué , il faudrait d'abord décider, avant de 
procéder à l'opération césarienne , si la femme regardée comme morte l'est 
réellement ou si elle n'est qu'en état de mort apparente. L'on sait que, jusqu'à 
présent, la science ne possède aucun signe certain de la mort, immédiatement 
après qu'elle vient d'avoir eu lieu. Ce défaut d'un critérium sûr est d'autant 
plus sensible, dans les circonstances qui nous occupent , que c'est précisément 
pendant la grossesse et l'accouchement que la femme est plus particulièrement 
sujette à des accidents qui simulent assez facilement la mort ; nous voulons 
parler des hémorrhagies , des apoplexies, des accidents nerveux, des convvil- 
sions etc. Hormis les cas où les femmes succombent à des maladies prolongées, 
telles que les fièvres typhoïdes, la phthisie, ou à des lésions si considérables 
que l'on ne peut pas douter de la cessation de la vie, il ne sera peut-être ja- 
mais possible d'acquérir la certitude de la mort ou du moment où l'opération 
césarienne devrait être faite, si l'on veut en obtenir un résultat favorable pour 
le fœtus. Au surplus , dans les affections à marche lente , la vie de l'enfant 
s'éteint habituellement avant celle de la mère , ou du moins en mêine temps , 
et l'accouchement a lieu très-souvent avant que la femme ait rendu le dernier 
soupir. Dans les cas de mort violente, survenant à la suite de l'apoplexie, de 
l'asphyxie, des hémorrhagies, la cause qui produit la mort de la mère entraine 
aussi fréquemment celle du fœtus. Il est probable que le fœtus continue rare- 
ment à vivre encore pendant quelque temps , hors des cas où la mort surprend 
la mère en pleine santé, sous l'influence d'une cause extérieure accidentelle. 

Il résulte de ce qui précède que , si l'on entreprend la section césarienne au 
moment où il est nécessaire de la faire pour obtenir le résultat que l'on attend' 
de l'opération , la mort de la mère sera le plus souvent encore douteuse , et 
que le médecin courra le risque d'opérer une femme en état de mort appa- 
rente; si, au contraire, on attend que la mort de la mère soit indubitable, il 
est probable que le fœtus aura toujours cessé de vivre. Ces considérations 
expliquent pourquoi les enfants mis au monde après le décès de la mère , soit 
par l'opération césarienne , soit par les voies ordinaires , ont été si rarement 
extraits vivants, et ont encore plus rai'enient continué à vivre. 

Parmi 331 opérations faites dans le siècle actuel, qui ont été réunies par Hcymann et 
Lange, 6 ou 7 seulement ont eu un résultat favorable pour le fœtus. 13 enfants vécurent 
pendant quelques heures; les autres furent presque tous trouvés sans signe de vie. Il est 
probable qu'un grand nombre d'opérations sont restées inconnues parce qu'elles n'ont 
pas été couronnées de succès. Ainsi Scbwartz rapporte que dans l'Elcctorat de Hesse on 

(i)Breslau, Eiyerhmntelle Untersuchungen liber dus Fortleben des Fvttis nacJi dem Tode 
der Mutter {Mon. f. Gel., t. XXIV, p. 81). 
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a fait la section césarienne post mortem , 107 l'ois en treize ans, ainsi que le constate ini 
document administratif: pas un seul enfant n'a été conservé. L'auteur que nous citons 
a été amené par ces chiffres, qui parlent d'eux-mêmes, à conclure que cette opération 
est superflue, parce qu'elle est sans utilité. Ku conséquence il s'élève contre les lois 
[allemandes] qui font pour le médecin une oldigation absolue de procéder à l'opéra- 
tion césarienne sur les femmes mortes dans les trois derniers mois de leur grossesse; 
il déclare que cette prescription est illusoire, dure pour les intéressés, et non justifiée, 
parce qu'il n'e.xiste aucune garantie de succès; en somme, il 2Kiue que V Intervention delà- 
loi est superflue , 2>(i-i'ce quelle ne peut arinr aucun résultat utile. Breslau , au contraire, se 
basant sur les rccherclics cxi)érinH'utales d(jnt nous avons parlé plus haut , s'exprime en 
ces termes : "Le devoir de tout médecin sera toujours, après que la mort de la femme 
aura été constatée, de l'aire aussitôt que jiossiljle l'opération césarienne pour sauver la 
vie de l'enfant; cependant cette op('rati(jn peut être évitée quand le foetus est certaine- 
ment mort avant la mère, <in quand on peut espérer l'extraire plus siàrement et plus ra- 
pidement par les voies naturelli's, " Cet auteur a fait effectivement une fois l'opération 
césarienne au moins un i|uart (riu inc après la mort hien constatée de la mère, et a 
réussi à retirer un entant dans un ('tat aspii^'ctique , qu'il est parvenu à ranimer; mal- 
heureusement cet enfant, qui n'était (ju'à la trente-troisième semaine de la vie intra- 
utérine, a sueeoiid)é au liout de six ;i sept heures. Breslau déclare que ce fait est assez 
probant ]i(iur (|iie l'on s"eti'(irce toujours d'empêcher quun cadavre devienne la tombe 
d'un niih'ridà ,-!r(inf, et qui a le droit de rirrc C^). — llecker adhère aussi à l'avis de ceux 
qui iiisis(( lit sur lu nt'ecssité de rcjjK'ratioii eésarieniie, cjuand la mère a succombi' tout 
à fait siibileiiient on ilu moins après nue courte agonie (-). 

[Sur une fenune, âgée de \ ingt-tr(^is ans, qui succomba d'une manière presque instan- 
tanée, niiiu/.e jours avantle ternie normal de sa troisième grossesse , J. Campbell , de Paris, 
pratiqua l'opéi-ation eésarieinie dix minutes environ ajirès la mort ; il eut le bonhetir 
d'extraire un l'œtus à demi-aspliyxié, qu'on raninia à grand'peinc, qu'on ne conserva, 
])endant les ])reiniers jours (ju'à, force d(î soins assidus, et (jui était âgé de deux ans et 
demi, et très-bien portant, à l'c-pcKiiu- (.ù l'oltservation fut publiée. A l'autopsie de la 
mère on trouva une hj-pertrojilu'i' du \c iifiieule gauche du ctenr, une distension énorme 
do l'oreillette droite par du sang n<dr coagulé, et une persistance partielle du trou de 
Botal. 

On connaît malheureusement plus d'un fait d'opération césarienne pratiquée sur des 
fennues en état de mort apparente, et chez lesquelles la douleur provoqua des signes 
de vie, l'eu raconte un cas pareil qu'il a observé lui-même (*). Trincliinetti parle d'un 
chiriugien jieu exiiérimenté qui opéra une femme en travail tombée en syncope; la mal- 
heureuse nmurut d'ln'morrhagi<',. Ueinharilt cite le fait d'une femme qui revint à elle au 
moment où on f lisait rincision des ti-guiuents . et qui plus tard aurait accouché lieu- 
reuseinent (■''). Le cas li- plus inti'ressaut est celui du chirurgien Péuard , relaté par Bo- 
din(«). Ce iiraticien avait achevé l'oiieration césarienne et venait de placer le premier point 
de suture, quand la prétendue iiiurte se mit à soupirer et à murmurer quelques mots, sur 
quoi rcqx^i-ateiir prit la fuite. Ajirès qu'on l'eut ramené, non sans peine, il acheva le 
paus. iiieiit; la, femme guérit et en fut quitte pour une hernie ventrale. — D'Outrepont ne 
dut un liasard lieiiroux de ne pas faire l'opération césarienne sur une femme re- 

gardée comme morte depuis une heure, et qui accoucha plus tard heureusement (J). 

(1) Breslau, Kaixerschnitt nnch deiii Tode; lehendes Jvind {Jlonaisschrif/ fiir Gehurfshtnde, 
t. XX, l.s(',2, p. Ci'j. 

(^1 lieeker, /ur Lehre roii dcr U'eehxel lel ,■],■ inuj r.iriclien Kranllieit u. d. Fortpflanzimjs- 
rovjiUeieu. (M„it„lss<li. f. Oel,., t. XXVII, 1 SijC, , p. 174). 
(SjVoy. Tliese de .1. Caiiipbell, l'aris ia4'.», p. 12 et suiv. 
(i)Peu, 1W4, 1,. :!:;4. 

(f^jlîeiuhardt, J)er K<,',.-<er.^<-lni'it! au Toillen, 182'.1, p. 22. 
(0) Bodin, K.sai sur les aeeouc/i. Paris an V, in-8o, p. 1:35. 
0 Voy. iV. Zcdselu: f. Oelntrtsl.:., t. XIII, p. 344. 
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§ 494. Il n'est pas douteux que jadis Topération césarienne jjost mortem a 
été souvent faite trop à la légère , alors que l'accouchement aurait pu être 
cU'ectué d'une autre façon; mais il faut dire que les lois anciennement en vi- 
Liueur ont grandement contribué à entretenir cet abus. De nos jours, tous les 
.iccoucheurs consciencieux admettent le principe suivant : 'toutes les fois que 
II' ti'avail a commencé an moment où la mère succombe, et qu'il est pos- 
sible d'introduire la main, il faut terminer l'accouchement par l'extraction 
manuelle , on bien appliquer le forceps si le travail est assez avancé et si la 
présentation du fœtus permet l'emploi de cet instrument. Il est d'autant plus 
important de procéder ainsi , que plusieurs exemples démontrent que la se- 
cousse produite par l'opération peut ranimer la mère lorsque la mort n'est 
qu'apparente. 

D'autre part, si la grossesse n'est pas arrivée à son tei'me, si l'accouchement 
n'est pas en voie de préparation, si l'orifice utérin est encoi'e fermé etc., l'opé- 
ration césarienne est le seul moyen pour sauver éventuellement le fœtus. S'il 
existe alors des raisons suffisantes pour croire que la femme est réellement 
morte, et si l'auscultation révèle que l'enfant vit encore, l'accoucheur doit 
procéder sans retard à l'opération , en ayant soin de l'exécuter avec les mêmes 
précautions et d'après les mêmes règles que sur le vivant. 

La loi Begia i^rescrit, sans rien préciser d'ailleurs, de ne pas enterrer la mère avant 
d'avoir fait une incision à son ventre pour extraire le fœtus. Presque toutes les le'gisla- 
tions ultérieures contiennent la même prescription, sans tenir compte de la certitude ou 
de l'incertitude de la mort de la femme. Ce point essentiel fut d'abord pris en considé- 
ration dans une ancienne loi de l'Etat de Venise et dans un arrêté du magistrat d'Ulni 
(1704). La loi de la principauté de Lippe-Detmold (1789) et celle du royaume de Wur- 
temberg sont très-sagement conçues \}). Selon nous (G-renser), il est tout à fait irration- 
nel de vouloir ordonner, par une loi, l'exécution de l'opération césarienne dans tous les 
cas où la mère vient à succomber pendant les trois derniers mois de la grossesse; il 
faut laisser au, médecin le droit de décider dans chaque cas j'arttculier s'il y a lieu de faire 
■ la gastro-hystérotomie ou d'extraire l'enfant par les voies naturelles (2). 

Eigaudeaux, se trouvant en présence d'une femme en travail, considérée comme 
morte depuis quelques heures, fit la version et sauva la mère et l'enfant (3). Ce fait, de- 
venu célèbre, est regardé, avec raison, comme un exemple à suivre dans tout cas ana- 
logue. Sur une femme, qui venait, en apparence, de rendre le dernier soupir, Mende 
fit l'extraction d'un fœtus liydrocéplialique au moyen du forceps et du crochet mousse; 
au même instant la mère revint à elle 

Eeinbard donne une petite collection d'accouchements isratiqués par les voies natu- 
relles sur des femmes mortes (p. 106). (Un enfant fut sauvé par la version: cas de Vcr- 
hûfF, 1819.) Rœmhild publie un cas plus récent (5). Heymanu recommande même d'inciser 
le col de la matrice, s'il est trop peu dilaté pour permettre l'extraction du fœtus parles 

(1) Voy. Keinhardt, ouvrage cité, p. 43. 

(2) Voy. Ssemann : De sectione cœsarea ac/itur, tum quœritur, num matris genus moriendi 
vim habeat, ut fœtus vel jJrosjJere vel infeliciter sectione cœsnrea in lucem edatiir. Diss. 
înaug. Eegimonti 1864. 

(3; Voy. Journ. des sçavans. Janv. 1749. 

(*) Mende, Beob. u. Bem. aus d. Geburtsli., t. I, 1824, p. 143. 

{■>) Rœmhild, Glûcldiclie durch die Wend. betdrkte Geb. eines leb. Kindes nach dem Tode 
der 3Iutter {Preuss. Vereinsz., 1836, p. 137). 
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voies naturelles; il relate deux cas où il a exe'cuté sa proposition sans grande difficulté. 
Il est pourtant douteux que l'extraction serve jamais h sauver l'entant, si elle ne peut 
être exécute'e que de cette manière (i). 
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CHAPITRE V. 

DE l'application d'instruments vulnérants sur le fœtus (emrryotomie). 

§ 495. Veinbryotomie , dans le sens 1(> |)liis (Hendii du mot, conipreiid les 
opérations suivanlos : a) on ouvro, selon les l oi^les de Fart, la cavité crânienne, 
Liioracique ou abdominale du iu'tus, pour enlever le conlenu de ces cavil(Xs ^ 
diminuer ainsi le volume du corps lœtal et le rcmliv ,i|ilc ,'i traverser la lilière 
(lu bassin; h) on comprime simplement ces paiiies, dans le même but; r; on 
enlève des portions isolées, par exemple lui bras, ou bien l'on sectionne di s 
parties plus volumineuses, par exemple le cou, afin de pouvoir Taire Texh ac- 
tion du l'o'tiis , ((iii sei'ait impossible autremeid. 

(Miand rupci alioii porle sur la féie du fodus, on l;i désigne sous le nom di' 
perfurdliuii on de rriilnilnlriii^ic , selon (pfon emploie îles instruments ti'an- 
■chants ou des insh ninenls ni(JUsses; l.indis ijue l'on entend par embrijotoniic 
proprement dite UiKn-ccllcmeiil du fifliis) l'application d'instruments vulné- 
l'aids sur une autre partie (jue la tète. 

L'exécution de cliacune de ces opérations constitue une des tâches les plus 
désagi éables <le l'accoucheur, qui peut s'estimer heureux de ce que les progrès 
récents de l'art aient rendu assez rare la nécessité de l'embryotomie. 

T.'luimanité exigi' qu'on atlénue, autant ipie possible, l'inqjression fâcheuse 
([ue le cadavr(> ninlilé di' l'eiilant produit siu" le vulgaii'c; aussi faut -il avoir 
soin, l'opéraiion terniin(''e, de i'éi]itégrer dans leurs cavilés les viscères (pii en 
ont été enlevés , de réiiinr l(>s ]ilaies par des j)oints de sulure, et de faire nel- 
toyer et habiller le cor^js avant de le laisser voir à la taniille. 

Aneniic ejn'i'afinu n'a, L't(' cutrepiise plus souvent dans l'antiquité que la réduction 
du fteliis au iiinycn d'instrinnents vulne'rants. L'on ne s'en étonnera pas, si l'on réfle'- 
eliit (jne les anciens avaient des notions tres-inipartaites sur la structure et les fonc- 
tions des p:\rti( s génitales, et sur les causes de ilystocie, <'t que le nombre des opéra- 
tions obstétricales était bien restreint. Dans les présentations nornniles, dès que le tra- 
vail s'arrêtait pour une cause quelconque, dans les présentations aiionnalcs ou vicieuses, 
sitôt que la version sur la tête no roussissait pas, — on s'cnqircssait d'avoir recours à 
l'embryotomie connue à la seule ressource qui permit de tiTiiiiiicr raeeoueliement en 
respectant l'existence de la, mère. Sans doute les aeeiiiu hcnrs les ]iliis anciens admet- 
taient, en princii)e, qu'il ne faut faire l'embryotomie que sur irs iVetns morts. Mais, vu 
l'insuffisance des nioyeiis de diagnostic et le peu il'imiiortance qu'on accordait au fruit 
contenu dans le sein matenud, cette ri'gle doit avoir sonfl'ert de nondn-ousos exceptions. 
A partir d'IIippoerate , (pii en a dc'j.a décrit le manuel opératoire, renil)ryotomio a joui, 
pendant de longues amiér s, d'mie graïulc eonsidca-ation. C'est ce dont témoignent les 
écrits de ('( Ise, d'Aëtins, de l'anl d'I'.gine, ainsi que les ouvrages des médecins aral)es. 
Parn)i ces derniers, ce fut surtout Alnilkascni qui aiiprofondit le sujet; il a laissé, entre 
autres dessins représentant les instruments obstétricaux iisit.',- dr son temps, des figures 
de pinces -'ad conlendendianccqjut,» de scalpels *ad iHcidui>Jiii,i j^ iuni," de crochets etc. 
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Jl est à peine nécessaire de dire que les principes concernant l'ope'ration ne se modifièrent 
])as durant la période post-arabique. La réaction ne commença qu'au dix-septième siècle , 
quand la version sur les pieds fut remise en honneur. Mais c'est surtout l'invention et 
la généralisation du forceps qui restreignirent considérablement l'usage de l'embryotomie. 
Le procédé opératoire a aussi reçu, depuis le milieu du siècle dernier, des améliorations 
importantes ; il a été rendu plus simple et partant moins dangereux pour la mère. Nous 
aurons lieu de faire ressortir plus bas les perfectionnements qui ont été introduits de 
111 is jours dans l'exécution de la perforation et du morcellement du fœtus. 

Dans le siècle actuel il n'y a eu qu'îMi seul auteur renommé qui ait rejeté absolument 
i l uibryotomie comme une opération non-seulement inutile, mais complètement nuisible, 
et déshonorante pour raccouclieur. Nous voulons parler de Fr. B. Osiander, qui soute- 
lu it que toutes les fois qu'un accouchement ne peut être terminé par la version ou le 
forceps, il faut faire l'opération césarienne. A l'appui de son assertion, il faisait sonner 
bien haut que dans une pratique de quarante ans il n'avait jamais été obligé de faire la 
perforation, grâce à un emploi habile de ses mains, tant naturelles qu'artificielles; 
pourtant sa doctrine n'a pas prévalu et son procédé d'extraction forcée, par le forceps, 
n'a trouvé que peu d'imitateurs. 

A. De la perforation et de la céphalotripsie. 
I. définition et indications de la perforation. — appareil instrumental. 

§ 496. La méthode la plus ancienne pour la réduction du volume de la tète 
est la perforation ow excérébration (céphalotomie). Elle consiste, ainsi que 
nous l'avons dit au paragraphe précédent, dans l'ouverture artificielle dû crâne, 
destinée à donner issue à la matière cérébrale, et suivie parfois de l'extraction 
de quelques pièces osseuses ; le tout pratiqué à l'aide d'instruments aigus. La 
céphalotripsie, dont l'origine est tout à fait récente, consiste dans l'écrasement 
de la tête au moyen d'une forte pince, dont la structure particulière permet une 
compression très-énergique. 

S'il est vrai que le but principal de l'opération est atteint sitôt que la tête a 
subi une diminution proportionnée à la capacité du bassin; il s'en faut cepen- 
dant de beaucoup que la tâche de l'accoucheur soit alors toujours terminée. 
En elfet, si les efforts de la nature ne suffisent pas , une fois la perforation faite, 
pour achever l'accouchement, ou bien si des circonstances quelconques exigent la 
prompte terminaison du travail, il incombe encore à l'art de faire l'extraction 
du fœtus, laquelle constitue alors le second temps, quelquefois de beaucoup le 
plus difficile, de l'opération , et dont l'exécution est aussi soumise à des règles 
précises. 

§ 497. La perforation est indiquée dans les circonstances suivantes : 
1° La mort du fœtus est tout à fait certaine et il existe une disproportion telle 
entre lui et le bassin, que l'accouchement est impossible par les seules forces de 
la nature; déplus, l'extraction au moyen de la main ou du forceps ne peut être 
exécutée sans préjudice pour la mère. Nous supposons que le' bassin est au 
moins assez spacieux pour livrer passage au fœtus diminué de volume , car, 
dans le cas contraire , se présenterait l'indication a])solue de l'opération césa- 
rienne. 

2° La vie du fœtus est douteuse , de sorte qu'on ne peut affirmer qu'on la 
sauverait par l'opération césarienne, qui autrement serait indiquée, etil est im- 
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possible, dans l'intérêt de la mèie, d'attendre, pour intervenir, qu'il existe des 
siiiiies induhilahles de la mort du produil. Dans ce cas , il est permis, si le ré- 
trécissement n'est pas trop considéralile , de faire d'abord une tentative modé- 
rée (l'extracliori, en appliquant le forceps ou, selon quelques auteurs, en pra- 
ti(piaiit la version. 

15" La vie du foetus est certaine, la section césarienne est, du reste , indiquée 
d'une façon relative , mais la fcnnme refuse catégoriquement de se soumettre à 
l'opération, il y a péril en la demeure et l'accouchement ne peut pas être ter- 
miné d'une façon plus douce. 

§ 498. Parmi les indications que nous venons d'établir, la 'première est la 
seule (jui soit unanimomeiil admise. L'on a beaucoup discuté, au contraire, 
pour décider s'il est jamais |)ermis de pratiquer la perforation sur un fœtus 
vivant (ou supposé vivant). Non-seulement les médecins, mais encore les théo- 
logiens et les jurisconsultes ont pris part à cette controverse, qui présente 
plutnf un intérêt tli('eii(|He (pu; pratique; mais jusqu'à présent on n'a pas en- 
coi-i- i éussi à i-esdudre le pioblènie et à établir des principes applicables dans 
tous les cas, el |iei iiiell;uit de trancher nettement l'altei'native qiii se pose entre 
l'opération césiu'ienue et 1,! peiioration. 

I^a pluj)art des médecins , surtout en France et en Allemagne, admettent en 
principe (pi'il n'est iiennis sdus aucun prétexte de perforer le crâne d'un fœtus 
vivant. Vax conséquence, cpielipies-uns d'entre eux proposent de i-emettre la 
peii'nialion jusipi'à ce qu'on ne piusse |)lus douter de la mort de l'enfant, tan- 
dis que d'aiiii es conseillent de comprimer la tète aussi énergiquement que pos- 
sible à l'aide d'un forceps long et fort, et de ne la perforer qu'après que le fœ- 
tus aiu'a succombé à ces tentatives. Il est évident que l'enfant n'y gagne rien : 
dans le premier cas, on le laisse mourir, dans le second cas, on lui prend 
l'cxistiMice ; sur ces entrefaites, chose facile à comprendre, l'état de la mère 
peut s'aggraver à un si haut degré que la perforation tardivement faite ne lui 
est (r.incune idilité. Ainsi, en s'abandonnant à de vaines préoccupations sur le 
SOI i (le reniant, on perd de vue que la vie et la santé de la mère méritent aussi 
d'être jjrises en considération. D'autres ont projiosé de laisser au mari ou à la 
fann'lle le choix entre l'opération césarienne et la perforation ; pourtant il no 
serait ru rationnel ni équitable de suivre ce conseil, pai'ce que les intérêts de 
l'époux et des ])arents peuvent diflerer essentiellement de ceux de la femme. 
Mais que dire de la pmposilion suivante: l'accoucheur, dit-on, doit chercher 
à ohtoiur de la malade ({u'ellese soumette à l'opération césarienne, et .si elle s'y 
refuse, il doit l'abandonner à son sort jusqu'à ce qu'elle modifie sa résolution 
ou jusqu'à ce que la mort du fœtus vienne changer l'état des choses. Assuré- 
ment , ce serait là une conduite inhumaine, et le médecin qui agirait ainsi dé- 
passerait de beaucoup sa compétence et empiéterait odieusement sur les droits 
les plus sacrés de la mèi'e. Nous avons déjà exprimé notre avis sur la question 
(§ -477). La mère seule, si elle est saine d'esprit, a le droit de se prononcer 
dans un par(>il conflit entre son existence et celle de son enfant. L'accoucheur 
doit cheicher à lui faire bien comprendre sa situation, en se gardant également 
d'éxagérer et d'atténuer les dangers de la gastro-hystérotoraie. Si elle se décide 
pour la section césarienne, le praticien, après avoir fait cet exposé impartial. 
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procédera à l'opéralioa en tonte tranquillité de conscience. Si elle préfère sa- 
crifier son enfant , il fera la perforation pour peu que l'extraction ne puisse 
plus être différée. Dans notre conviction, cette conduite est la seule qui soit 
approuvée par la raison et par la morale. 

[Presque tous les accouclieurs anglais sont d'avis qu'il faut sacrifier Fenfaut toutes les 
fois qu'il peut être extrait par l'embryotomie. Ces principes, ainsi que nous l'avons dit 
plus haut (§ 477), tendent de plus en plus à se répandre en France. Voici les arguments 
qu'on fait valoir pour l'embryotomie et contre l'ope'ration césarienne: l'hystérotomie est 
le plus souvent mortelle pour la mère (elle l'a toujours été à Paris depuis le commen- 
cement du siècle actuel); tous les enfants ne sont pas extraits vivants, et beaucoup 
d'entre eux, d'après les chances moyennes de mortalité, succombent en bas âge ; enfin, 
les droits à la vie d'un faible et chétif enfant no peuvent être comparés à ceux d'une 
femme dans la force de l'âge, que mille liens rattachent à l'existence. — Comme l'em- 
bryotomie offre d'autant plus de chances faA'orables à la mère, qu'elle est pratiquée à 
un moment plus rapproché du début du travail, P. Dubois, Pajot, Cazeaux, Tarnier, 
Joulin etc. admettent qu'on est autorisé à exéôuter cette opération sur le fœtus encore 
vivant. — Stoltz estime que dans une question si délicate, chacun doit être libre d'agir 
«selon ce qu'il sent ou juge. •> Quant à lui, il ne se résoudrait jamais à porter des ins- 
truments destructeurs sur un enfant plein de vie.] 

§ 499. Lorsque l'on considère l'ancienneté de la perforation et la fréquence 
de son application dans les siècles passés , il n'y a pas lieu de s'étonner si l'ar- 
senal obstétrical contient un nombre considérable d'instruments appelés perfo- 
rateurs, inventés spécialement pour cette opération, 
et qui diffèrent notablement au point de vvie de leur 
structure et de leur utilité. On distingue quatre es- 
pèces de perforateurs : a) les perforateurs-couteaux ; 
h) les perforateurs-forets ; c) les perforateurs-ciseaux 
et d) les perforateurs-trépans. Parmi les perfora- 
teurs-couteaux, nous trouvons, outre les instru- 
ments les plus anciens de cette espèce qui appar- 
tiennent à Hippocrate et à Abulkasem , les perfora- 
teurs de Paré, Guillemeau, Mauriceau, J. .T. Fried 
(poignard à gaîne) , Petermann , Rœderer , Starck , 
Wigand etc.; i^armi ]es perforateur s- forets, ceux 
de Bacquié, Ou\d {terehra occulta), Dugès, Biegon, 
Rose etc. Ces instruments sont presque tous aban- 
donnés, et avec raison. Aujourd'hui, l'on se sert le 
plus souvent des perforateurs -ciseaux , et, après 
eux, des perforateurs-trépans. Les perforateurs- 
ciseaux ont des lames tranchantes, soit en dedans, 
soit en dehors. Aux premiers appartiennent ceux de 
Bing, Walbaum (avec une courbure pelvienne), 
Klein etc.; aux seconds, ceux de Smellie (Fig. 124 
etl25), Levret, G. A. Fried, Stein, Denman, Orme, 
Klees, Brunninghausen (ces deux derniers sont 
munis d'une gaîne), El. von Siebold, Busch etc. En 
général, les ciseaux dont le tranchant est tourné en 
dehors doivent être préfér és , notamment ceux dont 

N^ÎCELE et GnENSEIl. 



Fig. 124. 


Fig. 125. Ciseaux de Smellie 
moiUfics et munis d'une Qaine 
protectrice (fig. 12'i\ 
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les branches sont articulées de telle façon que les lames s'écartent quand on 
rappi'oche les manches , ainsi que cela a lieu pour le perforateur de Levret- 
Fried , modifié par Na^gele (Fig. 120). Ce dernier instrument est en outre muni 
d'une barre transversale mobile ([ui empêche les lames de s'écarter tant 
({u'elle reste en place. Il est long de 24 cen- 
timètres; la largeur des brandies au niveau 
des saillies qui se trouvent au-dessous des 
lames mesure 2 1 /2 centimètres ; à partir de 
ce j>oint, les lames sont demi-mousses, 
demi-traiichantes jusqu'à 3 millimètres de 
la pointe, où elles deviennent tranchantes. 
Un autre perforateur très-bon et très-ré- 
pandu est celui de Levret : ce sont des ci- 
seaux à manches allongées et à lames courtes 
et Irnneliaiites jusqu'au niveau de leur plus 
grande lai'iieur. Les ciseaux à cràniotomie 
peuvent penrhcr dans un endroit quelcon- 
cpie du crâne ; il est naturellement plus fa- 
cile de les enfdncer par une fontanelle ou par 
une suture; mais il est faux qu'on ne puisse 
les introduire que par un de ces points, ainsi 
que ]}lnsii urs auteurs l'ont prétendu dans 
l es derniers temps. 

[Tlippiil vtc Hlot a fait construire un pciforatcur 
(Vig. 127, 128) qui rciii]ilacc très -avantagcusc- 
incnt les ciseaux do Smcllie. Il se compose de 
deux lames se recouvrant mutuellement, de telle 
façon que, rinstrument ('tant fermé, le bord mousse 
de l'une déborde d'un millimètre le bord tran- 
chant de l'autre. Chaque face libre porte h son 
extrémité A une arête qui donne à la pointe de 
l'instrument une forme quadrangulaire ; un clou, 
placé sur la face interne de la branche h bas- 
cule D , s'engage dans une échancrurc de la 
branche opposée et limite la course dans un sens, 
tandis que le ressort C la limite dans le sens con- 
raire. Les deux branches sont articulées h tenon B ; on les écarte quand on a pénétré dans 
le crâne; avant de retirer le crâniotôme on le laisse se refermer de lui-même.] 

C'est Wechsung (1757) ([ui a conçu la première idée du perforateur-trépan. 
Parmi les insti uments de cette espèce, nous citerons ceux d'Assalini, de Jœrg, 
Monde, Riecke , liitgen, Kiliau, Hayn, Wdde , Leisnig, Braun , Wesscheck- 
Martin etc. Ceux qui sont munis d'un tire-fond ou d'une pyramide sont les 
meilleurs, pai ce qu'ils glissent moins facilement. Les trépans ne remplaceront 
pas complètement les ciseaux, mais ils présentent un grand nombre d'avan- 
tages qui les rendent préférables à ces derniers pour la majorité -des caâ. Ils lie 



Fig. 127. Fig. 128. 

Perce-crâne Même 

de instrument 

Blotfcr7)u. ouverte*) 


(*) A. Extrrniili's ilrs lu aiulii s ('cavtccs. — B. Articulation il tenon. — C. Ressort tendant à rapprocher les 
branches dès iju'. n cesse di presser sur la liasculc D. 
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blessent pas aussi facilement que les ciseaux, même entre des mains peu expé- 
rimentées ; ils ouvrent le crâne sans effort , d'une façon aussi rapide que sûre ; ils 
font un trou sans aspérités, qui laisse facilement écouler la matière cérébrale , 
même quand la tète est considéral^lement comprimée etc. 

Le perforateur •trépan de Leisnig, simplifie' par Kiwiscli 
est regardé actuellement comme le meilleur. [Cet instrument 
(Fig. 129) comprend: 1° une canule de protection {g, g') d'un 
diamètre intérieur de 22 niilimètres; 2" le trépan (B). La canule 
se compose de deux pièces. La pièce supérieure [g, a), longue 
de 21 centimètres, présente à sa partie inférieure une échan- 
crure qui part du bord, s'élève verticalement dans l'étendue 
d'un centimètre, puis se dirige transversalement dans un es- 
pace de 1 à 2 centimètres. La pièce inférieure (a, longue 
de 6 à 7 centimètres, présente près de son Lord supérieur un 
bouton d'acier {V). Les 
deux pièces s'emboî- 
tent, et le bouton d'a- 
cier, pénétrant dans l'é- 
chancrure verticale , se 
place transversalement 
par un mouvement de 
gauche à droite. Lajone- 
tion des deux jjièce^ 
devient ainsi des plus 
solides. La pièce supé- 
rieure est ouverte aux 
deux bouts. Chacune 
des extrémités de la 
pièce inférieure est fer- 
mée par une plaque 
métallique, ne laissant 
qu'une ouverture cen- 
trale pour le passage 
de la tige. Le trépan (B) 
se compose de la cou- 
ronne et de la tige. La 
couronne , au Heu de 
dents de scie ordinaires, 
présente des lames tri- 
angulaires au nombre 
de sept. Elles sont in- 
clinées et tranchantes 

d'un côté. L'auteur les compare k des lames de phlébotôme. Cette couronne est en outre 
munie d'un tire-fond (p) qu'on peut élever ou abaisser à volonté à l'aide d'une vis de 
pression (w) qui glisse dans une coulisse (a a). Quant à la tige de la couronne, elle est 
munie d'un pas de vis depuis le manche jusqu'à la moitié de sa hauteur, et pénètre à 
travers les deux plaques métalliques qui ferment les deux l)outs de la pièce inférieur 
de la canule.] (i) 



Perlorateur-lreiHui de Leisnig 
modtfiepar hiwisclui*) 


(i)Voy. Thèse de Alexandre Levy, Strasbourg 1849, p. 23. 


(*) A. Trépan sorti à moitié de sa gaîue. — g) Pil'cc supérieure et r/') pièc,' t; 
-ton cVacier servant à assurer la jonetion des deux pièces. — t) Tige. — 13. 
p) Tire-fond. — v) Vis de pression qui glisse dans la coulisse a a. 
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Outre le perfnrateiu-, raccouclieur a ])esoin (Vuno pi)} ce à o.s (Fi'^. 130), 
pour enlever des morceaux des os du crâne. Celles de Mesnard-Stein et de 
Boër sont les plus usitées. 

Il nous reste à parler des inslruninits destiuos àextraire la tète après la per- 
foration. Celse, Paré, Guillrmcau , Mauriceau, Peu, Levret, Smellie etc. fai- 
saient usage de croclieh a ii/iis ( Vii!;. 131); Smellie, Fried , Saxtorph, Scheel, 
Gliet, Davis ont inmgiué dans le môme but des pinces à crochets. Les der- 
nières sont difficiles à a|)pli(|uer et l'emploi des premiers est très -dangereux. 
Nous donnons la préférence à lui crochet denii-air/u, demi-mousse., d'après le 
modèle de Smellie, avec le manche de Levret. Nous parlerons plus bas du cé- 
phalotribe. 

II. ÉXECUTION DE L'0PÉRjS.TI0N. 

«) Précautions et préparatifs. 
§ 500. Le choi.c du imniicid pour l'exécution de la perforation (ou de la cé- 
phalotripsie) est un |i(>iiil d'une liante importance. Un accoucheur vraiment 
humainévite volonliei's juscpi'aux apparences du in'ticide; aussi, rnème en sup- 
posant que la mort de l'enfant soit i ni muI estai île , on pourra souvent faire pré- 
céder la perforation d'une tentativj.' modérée d'extraction à l'aide du forceps, 
s'il paraît certain (pie 1a mère n'en souftrira pas. Or cette condition ne peut 
exister que si la disproportion entre le foetus et le bassin n'est pas'trop consi- 
dérable ; dans le cas contraire, une fois l'oritice iiléi-in suffisamment dilaté , il 
ne faut pas trop tai'der à faire la perforation, afin de pouvoir compter que les 
efforts de la ualure smnit encfii e assez efficaces pour achever l'expulsion ou 
pour secuiulei- rexh aciinu , s'il y a lieu. Si le fœtus est vivant ou si sa mort 
n'est pas encore tout à lait certaine, au moment où une appréciation attentive 
des circonstances présentes donne au médecin la conviction qu'une prolonga- 
tion du travail menacerait la santé et la vie de la mère, il est utile et légitime 
d'appli(iuer le forceps, poiu- peu que cela soit faisable, et de tâcher de terminer 
raccouchenient à l'aide de cet instrument. S'il est vrai que, dans ce cas , la 
conservation du fétus est toujours problématique , elle n'est du moins pas im- 
possible ; ( t raecoucheur a quelquefois la joie de sauver par ce moyen, non- 
seulement la mère, mais encore l'enfant. Presque tout dépend alors de la sou- 
plesse de la tète et du degré d'énergie vitale du foetus; mais l'habileté de 
ro})érateur entre sans doute aussi en ligne de compte. Si les tractions exercées 
à l'aide du forceps et continuées aussi longtemps que le permettent les égards 
dus à la santé de la mère ne produisent aucun résultat , il est bon de s'arrêter 
à temps et de renoncer à des efforts inutiles au fœtus et qui pourraient deve- 
nir extrêmement dangereux pour la parturiente. C'est alors que le moment est 
arrivé où la perforation peut au moins sauver la mère , dont la conservation 
doit être le but principal de tout accouchement artificiel. Il faut donc procéder 
sans retard à celte opération, parce que l'expérience enseigne que son pronostic 
est d'autant plus favorable que la patiente a moins souffert durant le travail. 
Dans l'élroitesse pelvienne , dite absolue, l'on ne devrait jamais employer le 
forceps. ('En tant qu'on ne peut raisonnablement en espérer aucun résultat , 
l'emploi du forceps est absurde ; en tant qu'il a nécessairement des efl'ets des- 
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îriicteiirs, il est criminel. Malheureusement ce principe n'est pas suffisamment 
plis en considération. 11 est rare qu'on procède à la perforation avant d'avoir 
d'abord essa,yé le forceps. C'est la vulnération grave résultant de ces vaines 
tentatives qui lirépàre la mort de la femme, qu'on puisse ou non par per- 
forer )•> (W. J. Schmitt). 

§ 501. Les préparatifs pour la perforation, la position de la parturiente (tou- 
jours en travers du lit) , le nombre et la distribution des aides etc. sont les 
mêmes que pour la version et l'application du forceps. On a soin de vider 
préalablement la vessie. Si le vagin est sec et très-sensible, des injections 
d'iiuile chaude, de mucilage d'avoine ou de substances analogues rendent de 
bons services. Enfin, l'état général de la patiente, si celle-ci est, par exemple, 
très-épuisée ou très-excitée, réclame aussi un traitement inédical approprié, 
quoique ce soit l'accouchement lui-même qui constitue le meilleur l'emède. 

b) Règles pour l'exécution de l'opération. 

§ 502. La perforation, exécutée de la façon ordinaire avec les ciseaux ou le 
trépan, peut être divisée en deux temps (voy. § 496) : 1» l'ouverture du crâne 
et l'extraction delà matière cérébrale, et 2° l'extraction de la tète. 

§ 503. Ouverture du crâne et excérébration (Fig.132). L'accoucheur prend 
une position aussi commode que possible entre les jambes de la parturiente, 
en s'asseyant sur un siège peu élevé ou en s'agenouillant ; il enduit une main 
de graisse (ordinairement la main gauche) , l'introduit dans le vagin , d'après 
ie procédé précédemment décrit, et entoure avec l'extrémité des doigts la par- 
tie de la tète qui doit être perforée. Le perforateur en forme de ciseaux, con- 
venablement chaulfé et graissé , est alors porté , sous la protection de la main 
introduite, jusque sur la tête, que nous supposons suffisamment fixée. On l'ap- 
plique, autant que possible, au centre de l'orifice utérin et on l'enfonce gra- 
■duellement dans le crâne en lui imprimant des mouvements de rotation ; peu- 
plant ce temps, les doigts de la main gauche surveillent soigneusement la pointe 
de l'instrument. Pour prévenir le glissement de ce dernier, il fa«t l'appliquer 
aussi perpendiculairement que possible, en dirigeant les manches presque ver- 
ticalement en bas. Une fois qu'il a pénétré assez profondément (jusqu'aux sail- 
lies qui se trouvent à la partie inférieure des lames), on l'ouvre afin d'agrandir 
la plaie (en déplaçant la barre transversale et en comprimant les manches , si 
l'on se sert des ciseaux de Nsogele) , puis on le referme, on lui fait faire un 
demi-tour autour de son axe et on l'ouvre de nouveau pour agrandir la plaie 
dans une direction qui croise la première. On enfonce alors le perforateur plus 
■profondément dans la cavité crânienne, et on le porte dans dill'érentes directions 
pour détruire les membranes et les connexions vasculaires du cerveau , et fa- 
ciliter l'écoulement de la masse cérébrale , puis on le referme et on le retire 
xivec précaution dans le creux de la main. Pour hâter la sortie de la masse cé- 
rébrale, on pousse des injections d'eau tiède dans la cavité crânienne au 
moyen de la seringue à injections ordinaire. 
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Si Ton lait usai^e ilii iier/'i>r(ilei(r-l rr/m n . <i\i riiitrnduii avec iirécautioii ,• 
ia (■(luroinu' étant retiii'i' ilaiis la .uaiiic ( \ liinliii|U(' , l'I on ra|nilii|Uf siu- la par- 
tie (jiii (Idil èti'(> peiioi éL', puis (111 ])(iussc en avant le trépan rl on le met en 
induvemenl. Lorsque la turnéiaction sani;nine est assez considérable pour mas- 
([ner Idrtenient les os et entraver ractinn du trépan, il est utile de fendre d'a- 
hord la turneur et de mettre à nu l'endroit où l'instrument doit être appliqui''. 
Quand l'os est eoniplétement scié, l'on en est averti par l'ouïe et par un seuli- 
moat de résistance vaincue; on pousse alors l'instrument plus piofondément 



Fig. 132. ~ Crâniolomie pralujuce ù l'aide du pcrj'oralcur en forme de ciseaux. 

afin de brever le ceiyeaii, dont l'écoulemeul iieut être facilité par le moyen in~ 
difpié |iliis haut. Si le trou parait insulTisant , on peut encore appliquer le 
trépan nue uu ]ilusienis fois dans son voisinai^e et enlever avec la pince à os 
les ponts osseux (pii séparent les différentes ouvertures. 

§ 504. Une fois la perforation terminée par l'un ou l'autre procédé et lu 
masse cérébrale convenablement enlevée, les os de la voûte crânienne se rap- 
prochent iiéuéraieiueiit de telle façon que l'accouchement s'achève souvent par 
les seules l'or( es de la nature, pour peu que les douleurs soient bonnes et que 
la disproportion entre la tète et le bassin ne soit pas trop considérable. Comme 
la nature, en acUqjtant peu à peu la tète à la forme du bassin, prépare son ex- 
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pulsion de la façon la plus appropriée et la plus douce pour la mère, il ne fau- 
drait jamais trop se hâler de faire l'extraction, à moins que des circonstances 
particulières n'indiquent l'accélération du travail. L'on doit simplement cher- 
cher à empêcher le vagin d'être blessé, pendant la progression de la tête, parles 
liords tranchants ou garnis d'aspérités de l'ouverture crânienne ; dans ce but, 
on recourbe en dedans et on recouvre avec le cuir chevelu les portions d'os qui 
font sailUe, ou bien on les enlève avec la pince à os. Voici comment on manie 
cet instrument : on l'introduit fermé jusqu'à la tête en le glissant dans le creux 
de la main conductrice , puis on l'ouvre , on fait pénétrer l'un des mors par 
l'ouverture du crâne, tandis que l'autre est insinué entre celui-ci et le cuir che- 
velu, toujours sous la protection de la main gauche ; on rapproche alors forte- 
ment les manches de l'instiwnent, on saisit l'os , on l'arrache par des mouve- 
ments de torsion et on l'extrait avec précaution. On se sert de la même façon 
de la pince à os quand le rétrécissement est assez considérable pour empêcher 
le passage de la tête, malgré la diminution que la perforation a fait subir à cette 
partie. 

En se fondant sur l'exemple d'Osbom et de quelques autres accoucheurs anglais, 
Wigand recommandait très-instamment, une fois la perforation terminée, de ne faire 
aucune tentative d'extraction, ni avec la main, ni à l'aide des instruments, mais d'aban- 
donner uniquément l'expulsion du fœtus à la nature. Afin de pouvoir compter sûrement 
sur les contractions énergiques et efficaces qui sont indispensables pour terminer un 
pareil accouchement, il s'efforçait, chaque fois qu'il supposait l'existence d'un obstacle 
mécanique, de comparer attentivement la capacité du bassin avec le volume de la tête 
fœtale, 23our reconnaître, dès le début du travail, si dans les circonstances présentes 
l'extraction par le forceps pouvait être exécutée sans danger pour la mère. Si la jjerfo- 
ration lui paraissait nécessaire, il y procédait sur-le-champ, c'est-à-dire à un moment où 
la patiente n'était pas encore affaiblie, sans faire d'abord aucune autre tentative d'ac- 
couchement artificiel. En agissant ainsi, il ne jjerdit pas une seule femme sur dix cas 
qui Se présentèrent successivement à lui. }l est probable que Wigand avait eu,-lieu de 
constater souvent les tristes résultats de la perforation succédant à l'emploi inft-uctueux 
du forceps, et que le désir d'assurer dans tous les cas la conservation de la mèit, qui 
est le but essentiel de cette opération importante, l'a engagé à faire la proposition que 
nous venons de reproduire, et à la mettre à exécution. Mais il est évidemment allé trop 
loin. S'il avait restreint son procédé aux cas où la mort du fœtus arrive dès le début du 
travail, et peut être manifestement constatée, il n'y aurait guère d'objections à lui 
adresser. Mais sa méthode, posée d'une façon si générale, n'échappe pas au reproche 
de tenir un compte insuffisant de la vie du fœtus. Au surplus, à l'époque où Wigand 
veut qu'on fasse la perforation, il est rarement possible de formuler une indication pré- 
cise; celle-ci surgit le plus souvent dans le cours ultérieur de l'accouchement, alors 
qu on peut d'une part mieux reconnaître l'importance de l'obstacle, et d'autre part sup- 
puter avec une plus grande certitude ce que les contractions sont capables de produire 
dans les circonstances présentes. Toutefois, s'il est impossible d'adhérer sans conditions 
a la doctrine de Wigand, il est juste de dire qu'elle était digne d'être mieux appréciée 
qu'elle ne l'a été, et que cet excellent homme n'a mérité en rien les outrages et les in- 
sinuations malveillantes qu'elle lui a attirés de différents côtés. 

Voici comment Osborn s'exprime sur son procédé de perforation: «Dans tous les cas 
qui admettent et qui exigent de la précision, je recommande d'attendre, avant de faire 
aucune tentative d'extraction, que la tête du fœtus ait été ouverte au moins depuis 
trente heures. Cette période de temps est suffisante jjour compléter la putréfaction du 
fœtus, et trop courte pour mettre la mère en danger. Cette manière d'agir facilite nota- 
blement l'extraction de l'enfant, et je suis fermement convaincu, pour l'avoir cxpéri- 
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incntuc f'ii'quemmcnt, que ses avantages remporte'ut de beaucoup sur les iiiconve'uients 
qui pourraient résulter de rét:il de décunipcisitiun de l'enfant et des secundines, dans un 
si Cdurt espace de temps. Il est Lien euteiulu que cette temporisation n'est utile que 
lorsqu'un a ouvert la tête des le début du travail » (i). Avant Osborn, Kelly avait déjà 
donné un conseil tout à fait semblable (2). 

§ 505. Extraction de lu tète. Si les contractions sont milles, ou du moins 
insuffisantes poni' l.i tenninaison dr 1 accourlieiiiont , ou bien si des circons- 
tances particulières s'opposent à la prolongation du travail, il est nécessaire de 
procéder à l'e.vtraction de la tète perfoi'ée. Souvent la main seule suffit pour 
(■xécuter cette opération, (piand le rétrécissement du hassin est peu prononcé 
et quand la tète est déjà un peu engagée dans rex( avatior . Voici comment on 
procède : on introduit un ou deux doigts t ( ( oui hès en crochet dans l'ouver- 
ture cpii résulte la perforation, en ayant soin d'en couvrir les bords avec le 
cuir i licvidu replié en dedans, on partage les autres doigts sur la face externe 
de la tète et l'on atliie i-elle-ci , autant que possible pendant les douleurs, en 
lui imprimant des nieuvemeiils d" inlalion. On peut aussi se sei vir de la pince 
à os (Bo('r) , s'il ne laiil ipie peu de toire. Quelques prali( ieiis expérimentés 
ont conseillé de saisii- la tele à pleines mains au-dessus de la liase du eràne. 
On peut aussi essaye]- une ap|)licarKni di_' /urcc/j.s, mais en pi euant beaucoup 
de jii'écanlions. Si leiifes ('(«s leiilalives sont infructueuses, on a d'ordinaire 
recouis au ci'ei liel demi-aigu, demi-mousse (iMg. 133), qu'il faut mainer avec 
la plus grande i)rudence, si l'on veut garantii- la femme de lésions mortelles. 
On appli([ue ce crochet à l'extérieur eu à Tinh^rieur du crâne. Dans le premier 
cas, c'est le trou orbitaire qui olfre à finslmment la jirise la plus solide; 
il est moins avantageux de le fixer dans le canal auditif ; la mâchoire infé- 
rieure, l'arcade zygomatique et les sutures des os crâniens conviennent encore 
moins , parce (pie ces parties cèdent trop facilement. Il est difficile de fixer le 
rrochel à r/y(^T/e'(o- du ci'àne ; c'est la partie rocheuse de l'os temporal qui 
convieid le mieux pour cet usage. Si l'on peut lui donner un point d'appui sur 
une partie de la tète dirigée eit aroùl, la traction sera plus efficace, pour des 
raisons (pi'il est inutile de rappeler. Une fois le crochet bien appliqué, on com- 
mence à tirer avec une main sur le manche , tandis que les doigts de la main 
introduite dans le vagin surveillent soigneusement la pointe de l'instrument. Il 
ne faut augmenter la traction que graduellement , faire des pauses fréquentes, 
s'arrêter innnédiatement dès qu'on sent que la prise du crochet devient moins 
solide, et le fixer à un autre endroit. Si la parturiente peut faire des efforts 
d'expulsion , elle facilitera un peu l'opération, qui est d'ordinaire excessive- 
ment pénible et luiigue. C'est précisément pour éviter les dangers et les diffi- 
cull/'s de ccih. niéliiode, ipTon recommande généralement de nos jours l'em- 
idoi (In crjilnilolrihc piiur l'extraction du crâne j)erforé. L'on a aussi con- 
seillé de procéder, après l'excérébration , à la version et à l'extraction par les 
pieds ; on i)rélend que de cette façon la tète traverse plus facilement le l>as- 
sin. Ce procédé a souvent rendu des services, mais il n'est applicable que lors- 

(1) Osborn, 1792, p. 168, 173, 183. 

(2) Voy. une bonne critique de la doctrine d'Osborn dans: Hull, Observations on 
-l/i'. Simmons Défection etc., 1799, p. 370, 431. — Burns, ouvrage cité, p. 501. 
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que la main peut facilement passeï' à côté de la tète, pour aller saisir les pieds, 
et lorsque l'utérus n'est que modérément contracté. Naturellement il faut 
d'abord enlever les esquilles osseuses qui peuvent faire saillie sur Tes bords de 
l'ouverture du crâne. 

Une fois l'extraction terminée , on nettoie l'enfant ; on réunit les téguments 
par une suture , et on recouvre la tête d'un bonnet avant de faire voir le ca- 
davre à la famille. 

Le traitement général et local de l'accouchée est dirigé d'après les principes 
généraux de la médecine et de la cliirurgie. 



Vis- 1^3. — Exlruclion de la tèie au tnuyca du crochet aUju. 


L'utilité de la main pour l'extraction de la tête perforée a été vantée par Lamotte 
par Saxtorpli (2), et parmi les auteurs modernes par M™^ Lacliapelle (3), Stein le jeune, 
Buscli etc. — Celse avait déjà donné de bonnes règles pour l'emploi du crochet aigu (*). 
Smellie recommandait d'appliquer le crochet à la face externe du crâne Actuellement 
la plupart de ses compatriotes sont d'avis qu'il vaut mieux fixer l'instrument à l'inté- 
rieur du crâne, d'abord parce que les tractions ne modifient pas si facilement la direc- 
tion de la tête (ce qui pourrait en rendre le passage plus mal aisé), et ensuite parce 

(1) Lamotte, 1721, p. 424, 432. _ 

(2) Saxtorph, Ges. Schriften, 1803, p. 182. 

(3) MmeLachapelle, Prat. des accouch., 1821, 1. 1, p. 294. 
(*)A. C. Celse, De medicina, lib. VII, cap. XXIX. 

(5) Smellie, 1766, p. 299. 
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que riuti-dductiuii du crochet cutro le l)assin et la W'tv est excessivement difficile et 
uiènic impossible quand cette di iiiièic est t'i atciiieiit enelave'e. Edw. Rigby (1) fait re- 
iiiai(|uer ijue le crocliet ordinaire (il nianebe rceourlje) est peu fait pour ^ireudrc une 
l)nsc solide dans la cavité crânienne, et qu'il vaut mieux se servir d'un instrument 
à manche droit, dont l'extrémité pointue s'écarte selon un angle plus ouvert que sur 
le Ci-(]ehet de Smellic. Voici comment cet auteur propose de modifier le manuel opé- 
ratoire : une fois le crochet convenablement fixé, l'index de la main introduite dans 
le vagin est appliqué à l'intérieur du crâne, vis-à-vis de la pointe de l'instrument; le 
pouce et les autres doigts saisissent le manche, de telle favou <jue, lurs des tractions, 
la main et le crochet soient mis en mouvement ensemble, ee qui garantirait, en cas de 
glissement, et les ])arties maternelles et les doigts de ropérateur. — Ttjut récemment 
l^teitz a de nouveau fait ressortir les avantages du crochet, considéré comme instrument 
d'extraction après la jierforatiou (-). 

§ 506. Il nous reste encore à considérer les cas 2^<-<-rticuliers suivants , rela- 
tivement à l'emploi du perforateur : 

• 1" Lorsque la tète (jn'il s';iLiit de jici roror n'est pas fixée au détroit supérieur 
(comme nous l'avons sii|i|ii!<c jii^inrii ij. jnais qu'elle est encore mobile a.u- 
dessus de lui, un aide est clunLié tle la fixer en la refoulant à l'aide de ses 
deux mains ap|ilii[ué('s au-dessus de la synijtliyse pubienne (Smellie, Burns) , 
ou bien l'on applique sur elle im long furceps à courbure pelvienne modérée, 
dont les manches, réujiis par un lien, sont attirés directement en bas et main- 
tenus par un aille. — Si Ton a fait usage du forceps, il est utile de ne pas le 
retirer immédiatement après la perforation , mais ])ien de s'en servir pour 
comprimer la tète et faciliter ainsi la sortie de la substance cérébrale. — Dans 
certains cas, on peut même exercer quelques tractions ^r/-i(dea<es avec Tins- 
Irinnent. 

Boër(;|) rejette absidument l'emploi du forceps après la perforation. M™<5 Lachapelle 
n omet pas un jiiL;i iii( iit aussi nettement défavorable. Rigby s'exprime ainsi : "D'après 
notre propre e.vj,.>ii. uee, nous jiroposerions l'application du forceps courbe ordinaire 
dans tous les cas oi'i la ditt'ormité iielvienne n'a pas un degré trop inusité ; en etl'et, ])ar 
ce moyen la tête est également saisie et comprimée, les ])arties molles sont proti'gées 
par les cuillers dans une étendue considérable, et toute la masse traverse lo bassin 
dans la jiosition où elle se présentait. Dans quelques cas où la pince à crâuiotomie et 
le crochet n'ont pas réussi à faire descendre la tête, le forceps obstétrical a été em- 
ployé et la délivrance a été ache\ ée aisément et rapidement (*). » — Nous avons observé 
(Orenser) quelques cas où la tete perforée a été extraite facilement et sans le moindre 
danger au movcn du forceps do Na'gelc ; nous fondant sur ces résultats , nous conseil- 
lons de faire une tentative [irudente avec cet instrument , chaque fois que celui-ci pourra 
saisir solidement la tète. 

2" La peiforation est plus difiicde lorsque la face se présente. L'on se sert 
ou bien du crochet demi-aigu demi-mousse, qu'on introduit par l'orbite dans 
la cavité crânienne, ou bien ties perforateurs-ciseaux, si la tète a une position 
telle que la suture frontale soit accessible. Si l'on aime mieux se servir du 
trépan, on perfore le front et l'on introduit le crochet par l'ouverture produite. 

(1) Rigby, 1841, p. IGl. 

Steitz, Ueher d( n Oehraucli des Hctlcens nach vovangefjanrjener Ferforation (Monatsschr. 
far Geburtsl-., t. XXIII, ji. 4;îi;). 

(3)Boër, Ahhundlinhjcn et,:., 183-i, p. 3G4. 
(*) Eigljy, ouvrage cité, p. 1G4. 
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3" Lorsque la tète vient la dernière, l'opération est soumise aussi, d'ordi- 
naire, à de plus grandes difficultés. On introduit les ciseaux par l'une des fonta- 
nelles latéi"ales postérieui'es (Fig. 134), puis on extrait la tète au moyen du cro- 
chet demi-aigu demi-mousse, ou bien on se sert de ce dernier pour faire succes- 
sivement la perfoi'ation et l'extraction. — Ceux qui préfèrent le trépan cherchent 
à pei'forer la base du crâne entre le menton et la colonne vertébrale. Il s'entend 
que le tronc du fœtus doit être soutenu par un aide pendant l'opération. Au- 
jourd'hui la perforation et l'extraction de la tête venant la dernière sont rem - 
placées presque généralement, et avec raison ,' par V application du céphu- 
lotribe. 



Fig. 131. — Perforation de la tête venant la dernière. 

[C'hailly a proposé un procédé particulier de perforation pour le cas où la tête, après 
Tcxtraction du tronc, se trouve arrêtée au détroit supérieur. «Alors, dit-il, la perfora- 
tion est difficile et peut être dangereuse pour la mère, si l'on veut percer le crâne jiar 
l'occiput ou par le front. En effet, agissant sur ces parties, l'instrument n'est pas dirigé 
perpendiculairement à leur surface, et, comme ces parties résistent plus que le fait ha- 
bituellement le sommet, la pointe du céphalotôme peut glisser et aller blesser les or- 
ganes maternels. 11 vaut mieux, à l'aide de deux doigts introduits parla bouche, abais- 
ser fortement la mâchoire inférieure , et faire alors pénétrer les ciseaux de Smellie dans 
la masse cérébrale en perforant la voûte palatine. Par ce procédé on peut agir perpen- 
diculairement, et, dans tous les cas, on n'a pas de glissement h craindre.»] (i) 

(1) Chailly-Honoré , Traité pratique de fart des accoucliements , 4^ édit., I86t, p. 714. 
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c) Ci'jiliaiiili'Ipsi 

^ 507. La seconde metliode dest 
»-()m[)i'imer cette partie au moyen 
neveu, l'inventeur de cet in 
l'einplacer complètement le c 
core qu'il est applicable à d 
eontre-indiquée. Sans conti 
rances qu'il fonde sur son invci 
<le son utilité réelle; pourtant il est positil que 
lituée avec avantage, dans beaucoup de cas, à la méthode de perforation an- 
cienne. D'une part, le céjilialnlrilie produit la réduction de la tète d'une façon 
plus rapide et moins dangereuse (pie le perforateur, et, d'autre part, il peut 
éire souvent utilisé pour l'exhaclinn i\r h jiartie comprimée. La céplialolripsie 
est surtout avanl.igense pour rextiaclion de la lèle viMiant la dernière, cjuand 


linu:ui(?r la tète du ftetiis consiste à 
halotribe 4'.)(3). A. l!audel()c(iue , 
li'ment (pi'il est propre à 
i\ cràniotomie, mais eii- 
leul (lù la perforation est 
li'o|i loin dims les esp(''- 
la désigiiatieii des linutes 
lialot)ii)sie peut être subs- 


lllejU' esl 
snriout d 


on ne jieul I o|ier( 
Je f(i>tus est mort. 


ivec le loici 


ipiand, d'ailleurs. 


L'instrument de Baudelocque (Fig.135) 
ii'st un forceps très- fort , long de 50 à 54 
centimètres, pe: :id enviidii t2 kilogram- 
mes, non fenèl; ,'', à iirauches croisées et 
muni d'une articulation analogue à celle 
du forceps de lininningliausen. Les cuil- 
lers sont étroites (27 à 35 millimètres de 
largeur), légèrement convexes en dehors, 
concaves en dedans; leurs extrémités su- 
périeures sont en contact; la plus grande 
largeur du sinus qu'elles forment mesure 
de 27 à 40 millimètres; leur courbure 
pelvienne est de 8 à i l centimètres. Les 
manches sont aplatis (garnis de bois en 
Allemagne). A l'extrémité inféiieure de 
la l)ranche droite se trouve une ouverture 
allongée destinée à recevoir une vis longue 
de 16 à 19 centimètres, laquelle s'adapte 
à un pas de vis dont est munie une ou- 
verture pratiquée à l'extrémité inférieure 
de la branche gauclie. Lavis est mise en 
compression oljtenue est si forte qu'aucune 
tète de fœtus ne peut y résister, quel qu'en soit le degré d'ossillcation. Le cer- 
veau, chassé de la cavité crânienne, se fait jour parles trous orbitaires, le nez, 
la bouche, ou bien s'épanche sous le cuir chevelu, quand ce dernier demeure 
intact. D'après Baudelocque, les os du crâne ne seraient pas broyés, mais seu- 



î'ij:!. 135. - Céphalotribc de Baudelocque. 
mouvement par ime manivelle ; la 


(1) De xscpaÀr,, tête, et OpuTtTW, je broie; on ferait donc mieux d'écnrc céplialotlirijpsie, 
i;t d'appeler l'instrument céphalotlirypteur. 
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Icment disjoints et repliés en dedans, de sorte qu'il ne se produirait pas d'es- 
quilles capables de percer les téguments. Pourtant l'observation démontre que 
ce dernier fait a lieu quelquefois ; aussi est-il utile de n'employer le céphalo- 
I ribe qu'après avoir pratiqué préalablement la perforation , lorsque le ré- 
t rrcissement pelvien est très-prononcé. 

[Aujourd'hni on a le plus souvent recours :i la crâniotomie avant d'appliquer le cé- 
plialotribe. — Stoltz combine toujours les deux opérations: il perfore d'abord à l'aide 
'h\ trépan de Leisnig (§ 503), puis il se sert du céphalotribe pour écraser la tête et jjour 
l'extraire]. 

Baudelocque jjrésenta, en 1829, un céphalotribe, accompagné d'un mémoire sur son 
emploi, à l'Académie royale des sciences, qui chargea Boyer et Duméril de faire un 
rapport sur la nouvelle invention. La substance de ce mémoire se retrouve dans les 
thèses soutenues à Paris en 1832 par François (i) et Thevenin(2), tous deux élèves de 
Baudelocque. La première de ces dissertations contient le rapport fait à l'Académie (3). 

L'instrument primitif excita d'em- 
l)lée, par ses dimensions massives, 
les préventions d'un grand nombre 
d'accoucheurs.. Mais bientôt il fut 
modifié par l'inventeur lui-même 
et par beaucoup d'autres (Ritgen, 
Dubois, Busch, Kilian , Schœller, 
Huter,Trefurt, Langheinrich, Breit, 
Kiwisch, Scanzoni, Braun,E. Mar- 
tin, Se3'fert, Henning, van Aubel , 
Breisky etc.), et actuellement ce 
n'est du moins pas son aspect qui 
peut détourner d'en faire usage. 
Malgré les améliorations qu'on a 
fait subir au système de compres- 
sion, à l'articulation etc., il est 
certainement encore susceptible 
de perfectionnements ultérieurs. 
Parmi les meilleurs céphalotribes, 
on cite ceux de Scanzoni , de 
Busch, et de Breisky (*). 

[Céphalotribe de Scansoni {Fig.l&G 
et 137). Les cuillers présentent sur 
leur partie médiane une arête sail- 
lante et mousse qui divise leur 
convexité en deux moitiés. L'arti- 
culation est celle du forceps de 
Nsegele (§ 425), seulement le pivot 
porte à sa partie supérieure une 
plaque do 27 millimètres de dia- pjn-. 136. • Fjn-, 137. 

mètre, qui donne une grande fixité céphalotribe de Scanzoni Mcme instrument désarticulé avec 
k l'union. Les manches restent dis- fermé. l'appareil de compression isolé. 



(1) François, Parallèle dela2ierforation de la tête de V enfant mort etc., procédé ordinaire, 
et de son broiement , jprocédé nouveau. 

(2) Thévenin , Svr la perforation et le broiement de la tête du fœtus mort etc. 

(3) Voy. Baudelocque, De la ccpJialotripsle, suivie de IViistoire de quinee opérations. Pai'is 
1836, in-80. 

(*) Voy. Wiener med. Presse, année, 12 et 13. 
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tants h leur cxtréip.itL' de (>? iiiillimrti-( 
Le manclic ganclic jirrsfiiti 
l'appareil de com)r 
dans le prolongeniont du nuiiu- 
crochet à chacune de ses extrémités. C( 
trouve attire'e lorsqu'on tourne la 
rieure. A mesure que la traverse 
maiiclies tend h les rapprocher 
I, 

I). 



(imprete fermeture de Finstrumeut. 
nclou^einoit latéral destine' à fixer 
mil' \is à jins assez large, qui chemine 
mil' traverse hurizoïitale, recourhc'e en 
erse cmlirasse les deux manches et se 
d'un levier placé à son extrémité infé- 
la, tracticm qu'elle opère sur les deux 


plus usités en France sont ceux de 

hallly 

in/„' ,lr Drpni,/ (Fig. 138). La face interne des cuil- 
lers ( est taillée eu lime, afin d'avoir plus de prise sur la 
tête. L'articulation (a) se compose d'un pivot mohile à tête 
ovalaire, qui est reçu par une 
encoche de la hranehe droite 
Ij'extrémité du manche drnitfc) 
iliinue iuscrtinu à une chaîne (S) 
composée de seize articles cré- 
nelés, et qui passe entre deux 
supports parallèles (d) placés à 
l'extrémité du manche gauche. 
Une clef à pignon traverse de 
haut en bas les deux supports 
et passe ainsi au devant de la 
chaîne, avec Liiiuellc elle s'en- 
grène. Un cliquet , suspendu 
entre les deux supports , arrête 
la chaîne et maintient le degré 
de compression voulu. • — Le 
manuel opératoire est facile. 
On applique le forceps, puis 
on fait ]iasser la chaîne entre 
les deux Ijranches, et Cîifin on 
jilaee la clef; on soulève Ic 
cliquet, on rapproche les cuil- 
lers à volonté, puis on laisse 
retomber le cliquet et on pro- 
cède à l'extraction (i). 

Ct'pludotribe de Cluùlbj (Fig, 
139). La courbure des l)ords 
est plus prononcée que dans 
l'instrument de Baudelocque, 
La mécanique latérale a éti 
remplacée par une autre , pla 
cée à l'extrémité d'un des man- 
ches, et qui permet d'opérer le 
rapprochement des branches 
au moyen d'une courroie dont l'usage est bien moins gênant que celui de la mécanique 
primitive. Alin d'éviter le glissement, l'extrémité des cuillers a été recourbée de manière 
que l'une rentre dans l'autre; les parties comprimées se trouvent ainsi saisies do 


lib'. 138. 
Ccphalotrihc (le Dcpaul. (*) 


Fis. 

Céphalotribe de Cliailly. 


(1) Yoy. Edouard Lauth, De Vembryothlasie , Thèse de Strasbourg, 


97. 


(*) fi) Clef il iiigiif.ii s'i-iiiTcimiit avec la chaîne l, c. — d) Supports entre losain^'s l'-i^-*- 1^' chaîne. — -•) Ar- 
ticulation des hranchcs. - /') Cuillers. 
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sorte qu'elles ne peuvent échapper. La me'canique n'est autre que celle des écrans de 
cheminée p). 

Céplialotrïbe de Blot (Fig. 140). Le système de compression se compose d'une vis trans- 
versale fixe, sur laquelle peut se mouvoir un écrou muni de deux ailerons. La vis est 
articulée à genou par une de ses extrémités avecl' extrémité du manche gauche, l'autre 
bout de la vis traverse l'extrémité bifurquée de la branche droite. Cette bifurcatio 
laisse inférieurement un espace vide pour permettre à la 
vis de se déplacer de haut en bas et de se mouvoir libre- 
ment à angle sur la branche gauche. Chaque branche do 
la fourche est courbée en dehors pour retenir l'écrou pen- 
dant la compression, et l'eiApêcher de se déplacer en bas. 
Veut-on faire cesser la compression, il suffit de dégager 
l'écrou en le faisant un peu reculer vers l'extrémité libre 
de la vis, celle-ci 25assera facilement par la bifurcation et 
jjourra se mouvoir sur la branche opposée.] (i) 

§ 508. L'application du céphalotribe se fait d'a])i't's 
les mêmes règles et avec les mêmes précautions que 
celle du forceps ordinaire et n'est^pas plus doulou- 
reuse. Comme la tête est, en général, encore élevée 
dans les cas qui indiquent la céphalotripsie , il faut 
abaisser fortement vers le périnée les manches de 
l'instrument, afin que les cuillers saisissent suffi- 
samment la partie foetale. Si l'on néglige cette pré- 
caution ou si la courbure pelvienne du céphalotribe 
n'est pas assez prononcée , il ne saisit que la partie 
de la tète rapprochée du promontoire , et glisse en 
arrière de celle-ci dès qu'on commence la compres- 
sion. — Quand l'application a bien réussi , on inti'o- 
duit la vis dans les ouvertures des manches et on la 
met en mouvement , tandis qu'un aide soutient l'ins- 
trument ïiu niveau de l'articulation. La compression 
ne doit pas être faite d'un seul coup et rapidement , 
mais lentement et par intervalles , pour que la tête 
cède graduellement à l'action de l'instrument. En 
rapprochant trop brusquement les cuillers, on ris- 
querait de faire subir aux parties molles de la mère 
ime compression dangereuse par suite de la modifi- 
cation subite de la forme de la tète , et de perdre un 
avantage qui est regardé , à juste titre , comme l'un des plus précieux de ceux 
qu'offre la céphalotripsie, savoir la diminution de la tète sans lésion de ses té- 
guments. Le degré de compression se règle d'après l'importance de l'obstacle 
mécanique. Il faut se garder de comprimer la tête plus fortement qu'il n'est 
absolument nécessaire, afin de pouvoir aussi en faire l'extraction. D'ordinaire, 
une seule application du céphalotribe est suffisante si l'on a fait préalablement 
la perforation ; néanmoins , si le rétrécissement est considéralîle et si la tête est 



l'ig. 140. 

Ccplialolribe de Blot. 


(1) Chailly, 1861, p.- 716. 

(2) Voy. Edouard Lauth, thèse citée, p. 120. 
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très-dure , il est utile d'enlever l'instrument après avoir opéré l'écrasement , et 
de le réappliquer pour le faire agir, autant que possible , dans une direction 
opposée à la première. C'est au point de vue de l'extraction que le céphalotril^e 
laisse le plus à désirer, car les cas ne sont pas rares où il a glissé à plusieurs 
reprises, quoiqu'il fût manié avec une habileté consommée, et où il a dû enfin 
être remplacé par le crochet. Pour ce qui concerne la direction des tractions, 
nous renvoyons à ce que nous avons dit de l'extraction de la tête, encore élevée, 
au moyen du forceps (§ 449). Il faut principalement avoir soin de ne pas tirer 
trop fort ai\ début; il faut, de plus, observer attentivement la direction que 
prend l'instrument, et ne pas entraver ses mouvements si , pendant la progres- 
sion de la tète, il se rapproche de l'un des diamètres obliques , ce qui est or- 
dinairement le cas, parce que la tète , dont la forme est modifiée par la com- 
pression , tend à placer son plus grand diamètre dans le diamètre correspon- 
dant du bassin. Si le céphalotribe vient à glisser une fois que la tête se trouve 
rapprochée de la sortie du bassin, l'on termine l'extraction avec la main ou 
avec le crochet. 11 faut qu'un aide se charge de soutenir le périnée , parce que 
l'opéi'ateur a besoin de ses deux mains pour manier l'instrument. 

[L'écrasement de la voûte crânienne ne snffit pas, lorsque le rétre'cissement pelvien 
est très-prononcé; il faut alors broyer aussi la base du crâne. C'est pour cette raison 
que la plupart des auteurs insistent sur la nécessité de porter aussi haut que possible 
les cuillers du céphalotribe, afin de saisir la partie qu'il importe avant tout de réduire. 
La difficulté de cette partie de l'opération, lorsqu'on se sert du céphalotribe ordinaire, 
explique les diverses -tentatives qui ont été faites pour obtenir, au moyen d'instruments 
particuliers, soit la division de la tête dans le sens du diamètre vertical, soit la sépa- 
ration des os qui constituent la base du crâne. ■ — Nous examinerons plus bas les prin- 
cipaux d'entre ces instruments. 

Dans les rétrécissements extrêmes la réduction du tronc peut devenir nécessaire. On 
admet généralement que l'emploi du céphalotribe, pour le broiement du thorax et du 
pelvis, ne présente aucune difÇculté particulière. 

Nous avons vu que le céphalotribe est un médiocre agent d'extraction; de plus, ses 
cuillers, nécessairement assez épaisses, tiennent toujours une certaine place, dont il 
faut tenir compte dans les rétrécissements considérables ; enfin les tractions exercées 
sur la tête, souvent saisie dans un sens défavorable, exposent les parties maternelles à 
des lésions qui contribuent pour la plus large part à la gravité de l'opération. C'est pour 
ces raisons, dont la dernière est la plus importante, que plusieurs auteurs ont proposé 
de se contenter de broyer la tête et d'abandonner ensuite l'expulsion àjà nature. 

Cette idée a été développée et élevée à la hauteur d'une méthode, par le professeur 
Pajot, sous le nom de céphalotripsie 7'éj)étée sans tractions. Pajot reconnaît que la mé- 
thode de céphalotripsie ordinaire rend des services incontestables dans les rétrécisse- 
ments moyens ; mais, ajoute-t-il, dans les rétrécissements extrêmes, ceux qui commencent 
à 6 1/2 centimètres et finissent à 27 millimètres, la céphalotripsie est,, d'un avis una- 
nime, une opération excessivement dangereuse, assez même pour qu'on ait pu dire, non 
sans quelque raison, qu'elle compromettait la vie de la femme autant que l'opération 
césarienne, et cela sans la compensation offerte par cette dernière, la conservation pos- 
sible et parfois probable de la vie fœtale. C'est donc pour réduire, autant que possible, 
l'indication absolue de la section césarienne, en poussant jusqu'à ses dernières limites 
l'application de la céphalotripsie , que Pajot propose sa nouvelle méthode , dont il donne 
la description suivante : 
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«Au-dessous de 6 1/2 centimètres, et jusqu'à 27 millimètres, et non pas jusqu'à 5 cen- 
timètres , comme on me l'a fait dire par erreur, car ma dernière limite est celle à la- 
quelle le cephalotribe ne peut plus être introduit, je conseille de commencer dès que 
l'orifice est assez dilaté pour permettre le passage de l'instrument, ou même de prati- 
quer la perforation du' crâne avant la dilatation complète, et pour la faciliter, car tous 
les accoucheurs savent combien la dilatation est souvent lente dans les re'trëcissements 
excessifs. Les motifs en sont trop clairs pour avoir besoin d'être indiqués... 

«Qu'on ait ou non perforé le crâne, la première application du céphalotribe sera faite 
aussitôt que possible avec les précautions ordinaires, en insistant particulièrement sur 
la pression exercée au-dessus de l'hypogastre, par un ou deux aides, dans le but de 
bien fixer la tête au détroit supérieur; on aura le soin aussi de porter le plus fortement 
possible en arrière les deux manches de l'instrument, après avoir enfoncé les branches 
aussi profondément qu'on l'aura pu, jusqu'au point de faire pénétrer l'articulation du 
céphalotribe dans l'entrée du vagin... 

<■< Le premier broiement ainsi fait avec toutes les précautions précédentes, la tête ayant 
été bien saisie, je tente, en y mettant beaucoup de prudence, un mouvement de rota- 
tion avec l'instrument, mouvement destiné à placer les dimensions diminuées de la 
tête dans le sens rétréci du bassin; je tâtonne avec douceur pour exécuter ce mouve- 
ment, soit à droite, soit à gauche, selon que j'y trouve plus de facilité, et si des deux 
côtés j'observe quelque résistance j je m'abstiens complètement de la rotation. J'y in- 
sistais davantage autrefois ; l'expérience m'a app]-is que la matrice parvient à peu près 
■ toujours, et quelquefois en peu de temps, à mouler la nouvelle forme donnée à la tête 
par le broiement sur la forme du canal, en imprimant à cette tête la rotation trouve'e 
difficile avec l'instrument. La contraction, agissant en effet sur la totalité du fœtus, par- 
vient à le faire tourner plus sûrement , et avec moins de danger que ne le ferait le cé- 
phalotribe. La tête écrasée autant qu'elle peut l'être, je desserre l'instrument, le désar- 
ticule, et je le retire doucement sans avoir exercé aucune traction, et je procède immé- 
diatement à Un deuxième, et, selon le cas, à un troisième broiement sans traction 
aucune ; puis je fais remettre la femme dans son lit en lui prescrivant du bouillon coujjé 
pour toute tisane. Selon l'état du pouls de la malade, selon son aspect général, selon 
le calme ou l'agitation qu'elle présente, selon la faiblesse ou l'énergie des contractions 
utérines, je répète ainsi, tovites les deux, trois ou quatre heures, les broiements multiples, 
au nombre de deux ou trois pour chaque séance, et l'on pourra voir aux observations 
que, dans les cas où j'ai été appelé suffisamment à temps, je n'ai point encore dépassé 
quatre séances, et que une ou deux m'ont parfois suflî. La tête ainsi broyée .un grand 
nombre de fois , le tronc présente ordinairement des difficultés qu'un ou deux broiements 
.suffisent à vaincre en général. Telle est la méthode à laquelle j'ai donné le nom de cé- 
phalotripsie répétée sans tractions » i}). 

Pajot rapporte sept observations d'embryotomie , pratiquée d'après sa méthode; cinq 
opérées ont été sauvées, quatre fois le rétrécissement était de 6 centimètres et une fois 
dë 5 ; deux femmes ont succombé , l'une d'elle présentait un rétrécissement de 5 centi- 
mètres, et l'autre de 36 millimètres. Ces résultats, encore peu nombreux, il est vrai, 
sont plus favorables que ceux de la méthode ordinaire.] 

Si le céphalotribe glisse si souvent pendant les tractions, alors même que la tête est 
bien saisie et qu'on ne la comprime pas outre mesure, cela tient évidemment à la struc- 
ture de l'instrument, dont la courbure céphalique est très-peu marquée, condition indis- 
pensable, du reste, au succès de la compression. Quaud les cuillers sont appliquées sur 
la tête , leur plus grand écartement se trouve à leur extrémité ; il en résulte que la tête 
et les cuillers ne se touchent que par deux points, tandis qu'avec le forceps ordinaire, 
dont la courbure céphalique est bien plus prononcée, les points de contact sont beau- 
coup plus nombreux. Cazeaux a essayé de remédier à cet inconvénient en modifiant l'ar- 
ticulation du céphalotribe. 

(1) Ch. Pajot, De la céphalotripsie répétée sans tractions, ou Méthode pour accoucher les 
femmes dans rétrécissements extrêmes du bassin. Paris 18G3, p. 7 et suiv. 
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gueur et en largeur sont eu d(^finitîve le 
sente seiileiiieiit au niveau d 


[Céphalotribe de Cazeaii.r (Fig. 141 , 142). La courbure sur les bords est un peu plus 
conside'rable que celle du forceps de Levret. L'instrument, dont les dimensions on lon- 

quo j)our celui de Baudelocque , pré- 
entablure beaucoup plus large. Cot 
rnict des mouvements latéraux , qui sont 
agir à volonté, et dont l'extrc-mité, ap- 
^ cuillers un écartemcnt beaucoup plus 
1 sans peine que la tête , saisie par l'ins- 
s'écliapper par l'extrémité des l)rauches, 
lUCdU]) moins e(insid('rable que leur partie 



ciiilln 


Fi(î. 141. 

Ci'pluitotrilir fie Cazeau.i' . 
npprdclircf: ii leur brise. 


liK. 124. 

Même instrument, 
rniUe.rs écartées à leur base. 


Dans le but d\^■^ iter l'aetion 
sur les i)arties de la i,u-n-, \ :\\] 
xc'ie (Fig. 14:;), (l,,iit la .-uiisliai 
L'inventeur ,■) ,|iirl,|,irs an.trrs 
Non-Senlciurl,t \r tni(a-|is-seir r 
incertain dans son action; aussi 

(1) Cazeaux, 18G7, p. 1072. 

(2) Voy. 'V^anbuevel, Mémoirr 
(If n'/rrfi'sxriiient du bassin, i-t s 
1M4'_', in-S". — De Biefve, 
Joi-r(i,.-<-s(-;p du professeur Vanlni 


bensc (pic la perforation et la céplialotripsie exercent 
i \ c l a iuiagiin' un lujuvel instrument, nounné /orreps- 
on et la inaïueu^re sont excessivement compliquées, 
aticiens ont employé cet instrument avec succès (2). 
tri's-eompliqué et très-coûteux, mais encore il est très- 
entrera-t-il jamais dans la pratique. 


f);.< priyirrs <i drlirrer la femme en cas 
Il iiiiii riii II ri'iiliiiliiiiime etc. Bruxelles 
■lu iiii ni liihui-'irii., lerminé h Faide dli 
irr/n'rrs ilr l,i iiir.lfcine helçjp , 1844.) 
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[Cet instrument (Fig. 143) est un forceps ordinaire, dont les cuillers ont la courbure 
du forceps d'Hatin, une longueur de 25 1/2 centimètres et 4 centimètres seulement 
dans leur plus grande largeur. Chaque branche, en dedans de son bord concave, porte 
une double coulisse, représentant, par une coupe transversale, un T j-enversé (H). La 
portion horizontale .loge la chaînette; la verticale, le conducteur qui porte la scie de 
bas en haut , entre les cuillers. Cette chaî- 
nette , longue d'un mètre environ , coupant 
dans son tiers seulement, est munie de poi- 
gnées mobiles. Les deux lames conductrices 
sont courbe'es comme les gaines, percées ou 
haut d'un oeillet pour recevoir la scie, dente- 
lées en bas et par dessous, pour s'engrener 
avec les cannelures de la clef. Celle-ci , arti- 
culée supérieurement avec la roue dentée, se 
prolonge inférieurement au delà des manches 
du forceps-scie, auxquels elle s'adapte. 

Pour se servir de l'instrument, on applique 
d'abordle forceps suivant les règles ordinaires, 
puis on fait pénétrer dans leur coulisses, jus- 
que contre la tête du fœtus, les lames con- 
ductrices munies de la scie ; la clef mise en 
place, un aide la fait tourner lentement sur 
son axe, pour que la scie presse toujours sur 
la tête pendant que l'opérateur la met en mou- 
vement. 

La section terminée, on enlève la clef, la 
chaînette et les conducteurs, on essaie d'abord 
d'extraire avec le forceps, soit le segment de 
la tôte complètement détaché , soit la tête en- 
tière, vidée en partie, et plus ou moins apla- 
tie; si la résistance est trop grande, on désar- 
ticule l'instrument, et, selon le cas, on aban- 
donne l'expulsion à la nature , ou bien on sai- 
sit avec une pince à faux-germe ou une tenette, 
la partie séparée de la tête , et on en fait l'ex- 
traction; "dès lors, dît l'auteur, le reste pas- 
sera facilement. " 

Le forceps-scie , essayé un certain nombre 
de fois en ï'rance , et surtout en Allemagne, 
n'a pas donné, le plus souvent, de résultats 
favorables entre les mains les plus habiles. 
Cependant Verrier, de Paris , s'est constitué 
son défenseur, dans sa thèse inaugurale et 
dans plusieurs autres écrits; les faits que cet 
auteur a réunis sont assez encourageants pour 
provoquer de nouvelles expériences; c'est pour 
cette raison que nous avons décrit avec quel- 
que, détail, la structure et l'application du forceps-scie. Ajoutons qu'en Belgique l'ins- 
trument qui nous occupe paraît jouir d'une grande faveur. "Voilà vingt-quatre ans, dit 
Hyernaux (i), que M. Vanhuevel a doté la science de son forceps-scie, et les registres 
de notfe Maternité attestent qu'il l'a appliqué un nombre de fois qui ne se compte plus, 
ainsi que moi-même, à cet hospice et dans ma pratique particulière, avec tout le suc- 



Fig. va. 

Forceps-scie de Vanhueve!. 


(1) L. Hyernaux (chirurgien à la Maternité de Bruxelles), Tj-nifi' pra/ù/up ilr Par/ den 
arrourhementu. Bruxelles 1866, p. 88;-i. 

I 


372 ■ ACC.OniHKMEXTS VICIEUX ET LEri! TIIAITEMENT EX OKNKRAI,. 

ces désirable, sur ilcs tenimcs dont le plus petit (liiunetrc ne mesurait que 55 millimètres, 
45 millimètres, lorsque nous aurons attaire a une jjresentation céphalique , et même que 
40 millimètres, quand le tronc était sorti le premier. Nous pourrions même agir dans des 
re'trécisseiiiciits jilns coiisidi'rablcs cncinc, si bi question se bornait k une simple ré- 
duction du cràiic. Mais, si riiiventriii- (bi )'iii-ci |is-scic n'a pas donné moins de 4 centi- 
mètres ;i. la lai -riir dr ses brandies, i t s'il a rïxi' sa limite d'application à 40 millimètres, 
c'est uiii(ineiiu'iit parce que rextrat fioii du eiir]is du fcetus deviendrait, en deçà de cette 
mesure, trop ililHcile et tro]) daneoreusc ]H.ur la femme.]» 

Le (liatiipleiir de Didot, i|ui a ('t(' inventé dans lo 
iiiéiiie but, c'est-ii-dii-e |iour ('viter les dangers de la 
perfcii-atinii (iidiiiaii-e. ne pi-ésente aiieuu avantage (1). 

L'idcM' b.iHlaiiieiitab- du b.recps-seie a inspiré à Eit- 
i;-en riuveutioll du lahiloliir , (jui se tri.iUVC décrit et 
dessine' dans la JfoiKifxsc/irif/ i'iir (lebitrfukumle , t. VI, 
1855, ]). 404. 

-Vurelio Finizio, de Naples, a également imaginé un 
instrument analogue à celui de Vanhuevel, qu'il nomme 
sei/ocefnletomo (2). 

Le diviseur céphaliquc de Joulin est tout aussi inu- 
tile. [La partie essentielb; du diviseur céphaliquc est 
(■(instituée par une iorte cbaînc d'écrnseur, dentée 
sur un de ses bords, et destinée k agir sui- le fœtus 
(■(iiume la scie du forceps de Vanhuevel. (Jette chaîne , 
une fois pass('e au-dessus de la tête fœtale, s'articule 
par une de ses extrémités avec le bec d'i'crascur an- 
nexé k l'aide-foreeiis (Fig. 0;î 11), et par l'autre extré- 
mité' avec le taejuet mobile fFig. !'•) de la canule. 
La difficulté consiste k placer le fil qui doit entraîner 
la chaîne, en coiitouriiaut la t("tc. .Iiuilin avait ima- 
giné dans ce but uu porte-fil, aïKpiel il a renoncé 
a]irès inie tentative lualheiireuse , mais il pense que 
dans les bassins d'au moins 55 millimètres, le fil peut 
('•tre p()rt(' directement, k l'aide de la main , sur le lien 
qu'il doit occuper.] 

Enfin nous citerons encore le céphalotribe perfora- 
teur de Cohen (3) et le crânioclaste de Siinpson, des- 
tiné k briser les os du crâne, sans intéresser le cuir 
cbevelu, et k extraire la tête. 

[Le crânioclaste (Fig. 144) n'est autre chose- qu'une 
très-forte pince k os, composée de deux branches qui 
s'articulent ((') cdinme celles d'un forceps; les deux 
exti (■iiiit('s (le ces brauchcs sont terminées par deux 
liidis, (Idut bnu (.V) est fenêtré, tandis que l'autre (B) 
est iileiii; tmis les deux Sont armés de dents transver- 
Fig. 144. sales, ipii se leiiCdutrcnt lorsqu'on rapproche les bran- 

Crûnioclaste de Simpson. (*) cbcs. A]irès avoir fait la craniotomie, on place d'abord 

(1) Voy. Fresse médicale, t. XXII, 1851. 

(2) Voy. Del Sego-i;ff<ili>tiiin<i . nis/,-in,iPii/i) ml r/uair piio (issoh-ersi qualunque part» laho- 
rioso ne casi di yrare aii</ii.s/; ,/, //, o.^.sa ,1,/ h,, ■:,,,„ snr.n rJip /,,. donna risenfir ne potesse 
il minimo inconvénient r : iilento île/ c/tij'urijo ustei rii-i> Aurelio Finlzio. Napoli 1855. 

{^) Monatsschr. fiir Geburtskunde, t. X, 1S57, ji. 115. 



(») A. Branche femelle. — B. Branche mâle. — C. Articulation. — D. Manches. 
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la brandie mâle (B) dans le crâne , puis la brandie femelle (A) a la partie externe de la 
tète. L'instrument e'tant articule', on exerce sur les manches une forte pression, et on 
s'efforce de broyer l'os saisi et de le disjoindre en lui imprimant des mouvements de. 
torsion ; il faut agir ainsi sur difïerents points du crâne pour transformer celui-ci en une 
sorte de poche repre'sente'o par le cuir chevelu, dans lequel sont contenus les os broyés. 
Enfin, on extrait la tête, soit par des tractions directes, soit en l'enroulant en forme de 
cornet. — Tel est le procédé décrit par l'auteur, mais le broiement suffisant de la tête 
ne paraît pas avoir réussi à d'autres que lui. Par contre le cranioclaste peut rendre de 
bons services dans les cas qui exigent l'emploi d'une forte pince à os , c'est-à-dire pour 
l'extraction de la tête préalablement écrasée par le céphalotribo (Tarnier, Joulin).] 

Tout récemment le docteur Félix Guyon a proposé une méthode nouvelle de 'cépha- 
lutripsie intra-crânienne , destinée principalement à effectuer l'écrasement de la base du 
crâne, d'une manière sûre, rapide et inoffensive jiour la mère. Nous allons décrire en 
détail le manuel opératoire de cette méthode, qui n'a pas encore été publié. 



Fig. lis. Fig. 146. Fig. 147. 

Tire-l'ond. {*) Petit forceps a crcmaillièrc. (**) ^ ' ephines. 

Instruments pour la ccphalolripsie inira crâmennc (F. Guyon). 


A. Les instruments nécessaires pour pratiquer ^opér£^tion sont : 1" un tire-fond à 
manche démontant, de 0^,50 de longueur (Fig. 145); 2° deux tréphines longues de 0'^\30 
h 0^,35 (Fig. 147). La première (B) offre 0^,03 de largeur de couronne, la seconde (A), 
0"i,02 ; les couronnes ont 0^,04 de profondeur. Elles sont pourvues d'un protecteur mo- 
bile. 3° Un petit forceps à crémaillère iFig. 146), dont les cuiUers, fenêtrées et courbes 
(*) A. Vrille, du tire-fond. B. Manche démontant. - (**) C. Crémaillère. - A. Petite tréplùne 

offrant 0i",02 de largeur de couronne. - B. Grande tréphine ayant 0"',03 de diamètre. 
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sur le plat, 111' diiivcnt lias avcilr ])lns lic dans leur partie la plus large, et qui, 

grâce à leur ('lasficitt' , ]iciivciit i-trr i-apiu-oclKM-s , de manière à n'être plus écartées 
que de On',0:!, lurs(|iie le l'ni'Ccps est im .m let ci ii( nt t'eniK'. 
H. Le iiianu.'l ,.p,;i-at..iiv c.iupiVHd trois temps; 

l'rem'iir Irin/ix. \/iii(l('.r de la main ^auelie est intrcidiiit dans le vagin, il reconnaît la 
tête et vient s'ajudicpier sur (die, autant qne pnssiMe au milieu de Taire du détroit ré- 
tréci. Le tire-fiuiil est alors conduit le Ioh.l;' du iloigt: une h-gi-re impulsion l'U fait péné- 
trer la jioiute il travers les parties molles, (pu li|ues tours de \rille le tixent solidement 
dans la voûte crâuieinie. Le d'dgt est alors retire', le man(dn' du tire-fond est enlevé et 
la couronne la plus lar.u'e est conduite le l"n,^ du tire-fond implanté, jusqu'au lieu (le 
son iuiidantation. Le luauelie du tire-fonds est rajusti'; il est solidement saisi de la main 
gauche, tamlis (jue la main droite mau(eu\re la tr.'pliiiu', après l'avoir d.:-a^;('e de son 
protecteur, lîienti'it un sentiment if' n'sistanee \'aincue auruince ijue la rondelle de parties 
nujiles et d'os est déta(dH^' : oji retire riiistrunumt , ijui ramène cette rond(dle fixée au 
tire-fond. 

Dev-rième lewpii. La main ganclie est intriuluite dans le vagin , puis l'index est conduit 
dans le crâne îi travers l'ouverture ])rati(pu_'e ;i l'aide de la trépliine. Le doigt a pour 
mission : tn de i-eeonnaitre la partie de la Ijase du erâiu; qui va être attaquée; h) d'y 
conduire le tii'e-fond, (pli, a son t(pur, conduira la tr('[dunc. Dès (pie le tire-fond est fixé, 
le doigt (pli a ser\ i il le guider est retire' et la petite tréphine est eimduite au contact 
de la liase du crâne. — La man(eu\re est dJ'S lors la même que dans le |iii iiii. r temps, 
'l'rois (dioses avertissent (pie la liase du crâne est ])erfor('c : la cessation du liruit de 
scie, la sensati'Ui de iM^sistance \ainenc, enfin, la iindiilisatioii de la i-on(l(lle osseuse 
llx('e an tii-e-foiid: cette rnn(l(dle est oïdinaii-euieiit rameiu^e a fexte'rienr avec le tire-f md. 

A'. B. \jv lieu (re'Ieetioli ]ioiir la |]ei'foiation iutra-erânienne est rap(qiliyse basllaire 
on le s|ilu'noide: mais rctlunoide, tout le jiourtour du trou occipital et la base des ro- 
idiers peuvent être attaqiu's a\i i- giand avantage. En perforant l'un ou l'antre de ces 
points, l'equ'i-ateiir est certain (le ilirincr seul instrunuait vers le pharynx ou la bouche, 
vers la face (Ui vers le cou du fcetiis: il peut d(.)ne agir en toute sécurité. — P(.iur arri- 
ver sur le sphénoïde, l'auteur conseille de porter d'abord le doigt vers la tente du cer- 
velet, soit (lireetement , soit eu se guidant sur la faux du cerveau; lorsque la tente du 
cervelet est reconnue, on en;-;aL:c le dniuî dans son oinertnrc, et l'un ou l'autre de ses 
Iiords (îtant suivi, on arrive aux a|iiqdiyscs cliin.iidcs, c'cst-;i-dire au Corjis du sphé- 
no'ide. — Si le dcdgt n'a pas reneiuitie' les |iartics tibreiises , il peut directement recon- 
naître les reliefs cjsseux de la li.ise du crâne. De tons ces ladiefs, le plus facile à dis- 
tinguer (îst certainement cidiii ipii est di; aux canaux d(.'mi-cireulaires à la base du 
roidier. 

Troisiriiiç tempu. Le force]is est introduit sur les côtés du bassin d'après les règles 
ordinaires. Quand il est artieuU', la cri'maillière est abaissée, et la pression de la main 
sur les manches sulttt p(un- l'ei aser la tête ; la matière céri'brale sort à l'extérieur. . 

N. B. Avant toute traction, mi doit imprimer à rinstrument un mouvement de demi- 
rotation, ayant ])our i)Ut de jire'senter traus\ci-sale)uent au di'troit supérieur la portion 
de la tête la ])lus allongée; une fois la tète dans l'excavation , (Ui ramène la courbure 
du forceps en ])ositioii iiorinale, et si cela est imiiossible, on enl("\ e rinstrument pour 
rappli(pier de nouveau. Les tractions doi\ent être très-modére'es et iieuvent se faire 
d'une seule main; nu ou deux doigts introduits dans les jiarties matenudles peuvent les 
protéger au bescém et diriger les tractions (' i. 

La distineti(ui aead('mi(pic dont a ('t(' lioiuu'ée la méthode que, nous venons de dé- 
crire (2), prouve (pie (les savants d'une haute compétence lui ont reconnu de sérieux 
avantages. Cependant il suffit d'avoir exi'cuté quelquefois la craniotomie classique à l'aide 

(1) Extrait d'une note manuscrite du doetcnr l'élix Guyon , professeur à la Faculté de 
médecine, chirurgien des iKjpitaux de l'aris. 

(2) Fris lîarl.i.u-, d.^cei ,,,: à la si^aie-e s.deniielle de la Faculté de médecine de Faris 
le M août 1867. 
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(lu pci-roratcur-trépaii , pour être frappé, k première vue, d'une objection qui ne nous 
parait pas sans valeur. En admettant que des exercices répétés rendent facile la déter- 
miiiatidu du point intérieur qu'il s'agit de perforer, on peut se demander si, dans les 
cas d'angustie considérable, il sera possible d'appliquer une trépliine, portée sur une 
tige limite, suivant une direction perpendiculaire à celle du plan de la base du crâne, 
alors que le sonnnet se trouvera retenu au-dessus du détroit supérieur, et que le dia- 
iiii''trc \cvtical de la trti' tcjniici'a un angle très-prononcé avec l'axe de la partie infé- 
riciu-c lie l"cxca\ati(in. \'a\ pai-cil cas, les auteurs allemands qui recommandent l'emploi 
du trépan, reconnaissent (ju'il est jiarfois d'une application très-ditHcile, et pourtant on 
n'est pas obligé, alors, d'attaquer la voi'ite ^crânienne dans fine diicetidn ilont le pro- 
longement tomberait perpendiculairement sur la base du crâne. 

Cette objection n'est pas la seule que soulève, a pi'iori^ la nouvelle niétliode de cé- 
plialotrijjsie intra-crâniennc , mais, sans nous arrêter à cette discussion théorique, nous 
nous contenterons de rappeler que c'est à l'expérience, c'est-à-dire aux opérations pra- 
tiquées sur le vivant, qu'il appartient de prononcer en pareille jnaticre.] 

IH. l'HONOSTIC. 

§ 5U9. La peiloi aliou n".est pas dangereuse par elle-nièine ; au contraire, ou 
peut dire qu'elle a pour eil'et de ménager la femaie quand elle est entreprise 
d'après des indications précises et exécutée avec les précautions voulues. Les 
accidents qui en sont fréquemment la suite ne doivent pas être mis sur le 
compte de l'opération elle-même, mais bien des circonstances dans lesquelles 
elle est pratiquée. Il n'est pas douteux que la terminaison fatale pi'ovient, le 
plus souvent, de ce que l'on fait la perforation trop tard, quand la femme est 
déjà épuisée par la longue durée d'un accouchement laborieux, ou quand les 
parties molles du bassin ont subi des meurtrissures graves résultant de tenta- 
tives prolongées d'extraction,. et notamment de tractions très-vigoureuses exei;- 
cées avec le forceps. En outre, le pronostic dépend surtout des difficultés 
plus ou moins grandes que rencontre l'exécution de l'opération, et principale- 
ment l'extraction de la tête. Il résulte de ce qui précède que les cas les plus 
favorables sent ceux où les forces de la parturiente ont peu souil'ert avant 
l'opération, oii l'obstacle mécanique n'est pas très- considérable, où la tête est 
solidement fixée au détroit supéi'ieur , où il suffit enfin de percer le crâne et 
d'abandonner l'expulsion en tout ou en grande partie à la nature. Le pronostic 
est, au contraire , désavantageux quand on est forcé de faire la crâniotomie 
sur la tête encore mobile ou venant la dernière; quand, une fois le crâne ou- 
vert, on est encore obligé de le réduire davantage en enlevant des portions 
d'os volumineuses , et quand l'extraction exige beaucoup de temps et d'eflbrts. 
Il faut surtout redouter les lésions qu'infiigent aux parties molles de la mère, 
soit les fragments tranchants des os brisés en éclats, soit les instruments em- 
ployés pour la perforation; les plaies de ce genre entraînent presque toujours 
les accidents inflammatoires et fébriles les plus dangereux. 

Nous avons dit plus haut que beaucoup des accidents que nous venons de 
mentionner sont, poiu' le moins, évités plus facilement par l'emploi du cépha- 
lotribe. 


376 


ACCOUCHEMENTS VICIEUX ET LEUR TliAlTEMENT EN GÈNÉUAL. 


B. Du morcellement di( fœtun. 

I. INDIC.VnONS. PRONOSTIC. 

§ 510. Le morcellenieiit du /'irlus, (lissedio fœtus, einhrijotomie ou e)it- 
liniulcie piopreruont dite est une opération à laquelle, lieureuseuieut , on n'est 
ohligé d'avoir rccoui's que t.rès-raicnient , plus rarement encore qu'à la perfo- 
ration. Elle trouve sou application dans les circonstances suivantes: 

lo Dans les présentations vi( iciiscs , quand la version ne peut pas être exé- 
cutée, nialgi'é Tenqjloi des moyens dynamiques et mécaniques les plus appro- 
priés (i^ M3 et suiv.), soit parce que la iiartie (pii se présente est troj) prolon- 
dément enoagé'e, soit parce que la mali ice est trop fortement contractée sur le 
corps du to'tus. 

■2" Dans l'aiigustie pelvieinie (pourvu ipi'elle ne soit pas assez prononcée pour 
constituer un<' imlicatinn alisolne de l'opération césarienne), quand l'extraction 
du tronc du la'Ius ne jient pas être faite de la manière oi'dinaire sans danger 
poui- la femme, ( le cas peut se préseidei' soit après l'extraction de la tète préa- 
lablement perforée, soit dans les pi-ésentations pelviennes, ou après la version. 

3" Dans les cas (\c monstruosité caractérisée par une augmentation du vo- 
lume du l'd'lns ( nionsl,ruosit<'' par excès), (piand l'accnucliemeiil ne peut être 
iermini' ni par les elforis de la nature, ni par les moyens ai-liliciels ordinaires. 

Pai-mi ces indications, c'esl, la jiri'mii'i-f ([ni, toutes propoi'tious gai'dées, 
domie le plus soiiNcid lieu à ro|)éi alion ipii nous occupe. Pourtant nous sommes 
en di-oit d'esp(''rei' (|ue les elldi'ts que l'on lail pres(pie partout aujourd'hui pour 
aniidiorei' Tinstilulion (les sages-fennnes rendront eij( (>re plus i-ai-e, à Pavenii', 
la nécessil('' di' iccom ir à ce moyen exti-ème dans les préseidatious vicieuses. 

Mais — aussi longtemps (ju'il se pi-(''senleia de ces cas où l'art des accou- 
cheurs les plus hahiles est impuissant à fair'e la version , une fois le momeid, 
l'avorahle écoulé ; aussi longtemps ciu'on n'aura pas découvert, pour délivi'er 
la tejmne, un autre moy(>n plus doux et tout aussi sûr, — l'embryotomie, qui 
olfre un procédé rationnel pour sauver la mère, conservera son rang parmi les 
opérations obstétricales, nialgié toutes les objections théoriques qu'on peut lui 
opposer. 

Pour ce ((ui com erui> le pronostic , nous renvoyons à ce que nous avons dit 
dans le ])ai-agraplie précédent à propos de la perforation. Lors([ue l'endjryoto- 
nne est habilemeiil exiM ulée, les instiamieiils vuluérants (pi'on y emploie ne 
doivent jamais hlesser les voies génitales molles; mais les consé((ueuces les plus 
fâcheuses peuvent resullei- des mauvaises conditions dans lesqucdles on est ])ar- 
Ibis obligé d'opérer (épuisement {'xtiVane de la pai-l\u'ieute pai' suite de la lon- 
gueur du travail , inllammation de l'utérus et du vagin lésultant de tentatives 
répétées de version, exécutées (pudipudois par des mains maîadroites et bru- 
tales etc.). Ce (pii aggrave encore h" pronostic, c'est que l'opération elle-même 
exige habiluelleiiieiil heaucoup de lenq)s. 

Les eiuliryiitnniics nuiuljreuscs et linitaies exécutées par Mittelluiîuser et Deiscli vers 
le milieu du siî'ele dernier nous inspirent aujourd'liui une juste lu>rreur, tandis que ta 
rareté actuelle de cette opération peut être comptée parmi .les conséquences les plus 
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heureuses de l'épuration de l'art obstétrical. et des ijrogrès de l'enseignement. Pourtant 
le temps n'est pas encore venu où l'on serait en droit, avec F: B. Osiander et Stein le 
jeune, de lancer l'anatbème sur l'accoucheur qui, contraint par une dure nécessité, 
procède à l'euibryotomie dans les cas que nous avons désignés plus haut, et sauve, par 
une opération liabilement et sagement conduite, la vie de la femme, qu'aucun autre 
moyen ne i)ourrait conserver. Nous devons donc savoir gré à Œhler et à Michaëlis , 
(U-ux accoucheurs aussi expérimentés qu'humains, d'avoir défendu l'embryotomie contre 
les objections injustes qu'on lui a encore adressées tout récemment, et d'avoir démon- 
tré irréfutablement qu'elle est indispensable dans certaines circonstances. 

II. RÈGLES POUR L'ÈXÉCUTION DE L'OPÉRATION. 

511. Le.s préparatifs de l'embryotomie sont les mêmes que ceux de la [lei - 
loi ation. Pour ce qui concerne le choix du moment , on peut l'onnulcr le 
j)rincipe général suivant : une fois que l'enfant est mort et que la né( ('ssit('' de 
l'opération est évidente, il ne faut pas la remettre inutilement , mais bien la 
commencer sur-le-eh'amp, dans l'intérêt de la mère, et la terminer, autant ({ue 
|)Ossible, sans interruption. 

Le procédé opératoire dépend de la nature des circonstances diverses qui 
indiquent l'embryotomie. La première règle est d'opérer aussi simplement el 
.i\ ('c autant de ménagements que possible. 

.M'i. 1" Dans les présentations vicieuses, l'épaule étant toi'tenieiit ciiiiagi'i' 
(liuis le l)assin, deiix méthodes principales sont à notre disposition : nu bieji 
l'ini ouvre la cavité thoracique et, au besoin, la cavité abdominale, on cnlèvi' 
li's viscères qui y sont contenus' {exentération , éviscération) , et on ciierclie 
à arriver aux pieds pour extraire le fœtus en tirant sur eux ; ou bien on sec- 
lionne le cou {décapitation, détroncation , décollation), puis on (extrait sépa- 
iM'ment , d'abord le tronc , et ensuite la tète. 

Dans la. première méthode, l'embryotomie n'apparaît que connue un moyen 
d(; rendre possible la version sur les pieds , qui est inexécutable de toute auti'e 
manière; on emploie le perforateur de Smellie ou de Levret, ou d'autres 
ciseaux suftisamment forts, à manches allongés et à lames courtes , recourbées 
sur le plat. On introduit les ciseaux sous la protection d'une main portée dans 
le vagin , on les enfonce dans la partie du thorax qui se présente, et on agran- 
dit la plaie en ouvrant l'instrument. Puis on enlève avec la main les viscères 
de la poitrine et, s'il le faut , ceux de l'abdomen , et l'on tâche ensuite d'arri- 
ver aux pieds, ou aux genoux, ou encore aux fesses , afin de pratiquer la ver- 
sion; si l'on n'y réussit pas, on introduit par l'ouverture de la poitrine lu 
petite courbure du crochet mousse , c^u'oii fixe à la partie inférieure de la co- 
lonne vertébrale, et l'on s'en sert pour attirer le siège. Si le bras du fœtus 
prolabé et tuméfié gène considérablement ou empêche l'opération , on enlève 
ce membre en désarticulant l'épaule avec les ciseaux ou à l'aide d'un liistouri 
(hrachiotomie) . 

L'exécution de ce procédé est excessivement longue et lal)orieuse ; de nos 
jours on le remplace souvent par la décapitatio)t , qui conduit au but plus ra- 
pidement et avec moins de peine quand le cou du fœtus est facilement acces- 
sible , et qui , de plus, évite à la parturiente les dangers de la version. Voici , 
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(Taprès P. Diilxiis, Ir iiiaiiiicl ()|i(''fatou'o île la décollation : on s'assui'e tl'aljord 
(lu lieu (ju'o(;cn|M' le cou de raillant , [Xiis inie main , ordinairement la maiu 
L^auche , ayant ('■té iiilroduitc loiil cidière dans les voies génitales, l'indicateur 
s'a|i|ilii|iiaiit cil loiaiic de cioclici siu' la région cervicale , s'ellbrce de la tirer 
m lias. I>()rs(|iic le ddii^l ne snl'lil pas , ce (|ui est le cas plus ordinaire, on se 
serf (riin cioclicl iiioiissç, (pi'ou iiil l'oduit avec pivcanfion (>t (fu'on lixc sur le 
cou. l'ne lois la lèlc iTiiduc bien accessible à rinstianueid trauclianl, on confie 
le manche du ( idchel à un aide, puis, la main droite, armée de ciseaux (voy. 
Kig. liS), les engage dans le vagin, et les guidant sui- la main introduite, elle 


lion aucune dilliculté, à moins ifue le bassin ne soit rétréci ou qu'elle-même 
ne soit trop volinnineuse. 

Une autre méthode de décollation , moins hasardeuse pour les parties ma- 
ternelles et i)our les doigts de l'opérateur, a été proposée par (1. lîraun , ([ui a 
imaginé pour cet usage un crochet houto)in(', (Sclilihaelliahen). L'instrument 
de Braun (Fig. l'i-!)) est constitué par une tige d'acier arrondie, épaisse d'en- 
viron 7 à 9 millimétrés, longue de 32 centimètres , ((ui se recourbe en crochet 
à son extrémité suj)érieure. La j)arlie recour])ée a la loiane de la portion coj'- 
respondante du crochet aigu de Sniellie ; elle se leianine pai' lui bouton de la 
grosseur d'un pois. Ell(> est aplatie,. i heiiis einoussi's ; sa longueiu' mesuic 
;>4 millimèlres ; récarlenient entre le heulon et la lige est de t»? millimètres. 



en porte les lames jusqu'au 
cou du lœtus. (Celles-ci sont 
écart(''es avec in-udence , et 
une partie ilu cou engagée 
c'uti'e elles ; dès ce momeni , 
par tie })etites incisions l'épé- 
lées, on divise successive- 
ment les parties molles ou 
solides du cou. La main gau- 
che, destinée à gai'antii' les 
parties maternelles, ne doit 
pas un seul instant aljaudon- 
uer l'exti'émité de l'instm- 


Fig. 148. 

Cixcau.i) à décollation. 


Fig. m. 

Crochet île Braun (de Vienne). 


ment Jus(ju'à la lin de l'opé- 
ration, (^uand la division du 
cou est complète, de légères 
ti'actions sur le tronc, soit en 
passant un doigt sous une ais- 
selle, soit en tirant sur l'un 
des bras (pii , dans ces cas , 
a souvent franchi les parties 
génitales, sutlisent pour l'at- 
tirer au dehors et l'extraire ;. 
et quant à la tète restée seule, 
elle n'ollre en général pour 
son exi)ulsion ou son extrac- 
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A l'extrémité inférieure de la tige se trouve un uianche transversal en eorne , 
long de 11 centimètres, large de 13 millimètres, muni d'une petite |i]a(|uc en 
ivoire à celle de ses faces qui est tournée du même côté que le croi lirl. tiraun 
décrit sa méthode de décapitation de la façon suivante (Fig. l.')!)) : .ipiès avoir 
lait mettre la femme en travers du lit, nous introduisons imc iii.iin dans le 
\ agin, à côté du l)ras fœtal prolabé (la main gauche, quand la tète est à droite, 
et vice versa), et nous embrassons avec elle le cou du fœtus, le pouce tourné 
vers la symphyse pubienne et les autres doigts vers le sacrum, Afin d^' tendi'c 
le cou et de l'engager plus 
profondément dans le canal 
pelvien, nous tirons sur lur 
avec la main introduite , en 
même temps que nous exei - 
çons une traction sur le bras 
du fœtus. Puis, de la main 
restée libre, nous saisissons 
à pleine poignée le manche 
de l'instrument, de telle fa- 
çon que la tige se trouve 
placée entre l'index et le mé- 
dius. Le~ crochet, introduit 
le long du pouce de la main 
qui embrasse le cou et le 
long de la symphyse pu- 
bienne, est appliqué sur la ré- 
gion cervicale et fixé par une 
traction vigoureuse. Alors la 
main qui tient le manche im- 
prime à l'instrument quel- 
ques (de 5 à 10) mouvements 
de rotation autour de son 
axe, tout en exerçant une 
traction continue de haut en 
bas, qui presse fortement le 
crochet contre les premières 
vertèbres cervicales ; par 
cette manœuvre, la colonne 
rachidienne est luxée et com- 
plètement divisée, ainsi que les parties molles du cou. Les mouvements de va- 
et-vient ne doivent être imprimés au crochet que dans le creux de la main in- 
troduite, alin qu'il frappe celle-ci et non pas le vagin, si par hasard il venait 
à glisser. L'opération est terminée sans etlbrts en quelques minutes. Après la 
section complète du cou, on amène le tronc en tiraiit sur le bras prolabé, puis 
on extrait la tète, en se servant du crocliet introduit dans la bouche.* 



Fig. lôO. — JJccolUitiori {méthode de Uraun). 


[L'utilité de la bracJiiotomie a été cuntc sti'c par l)eaiicoup de praticiens éiuineuts ; 
cette question a soulevé naguère une discussion passionnée et violente, à l'occasion 
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(l'un lu'oci's rcstr celMirc dans les fastes de rohstôtricio. T^a plupart des accouclieurs 
fraiu:rtis i r]Miiissi iit fiic(jrc alis( duiiiciit la dc'saiticulatinii di- l'épaule comme premier 
temps dr l'eiiiliix ntomie, taudis que d'autres, i)ai-uii lesquels nous citerons Stoltz, H. Blot 
et l'ajnt, aihuetteut cpi'elle est utile et uiême indispensable dans certaines circonstances 
excepti(juuelles (eomp. § 638).] 

Heistei- paraît être le premier (|ui ait employé le er<ieliid, nujusse pour l'extraction du 
tietus a|ir('s l'cMsec'ration. Plus iH'cemmi ut lîoli. l.i-e, Cliampion, (r. A. Michaëlis etc. 
out reeoiiniiaudc' er proeédi'. — Dans les eas m'i l'c'pauli^ est fortement engagée et le bras 
prolalic-, A'i it prnsc qu'après av<iir vide' 1rs ea\ itcs tli(.rael(|ue rt abdominale, il faut le 
plus snu\ eut s'alistenir de nou\ elles tentatives de version, et extraire le fœtus ])lié en 
deux. Seulement, si \\m jiroeède ainsi, il peut devenir nécessaire d'avoir recours au 
erocbet mousse ou demi-aigu, parce que la main non aiMuée ne suffit pas dans quelques 
cas difficiles. 

La détroncati(jn, que Celse enseignait déjà, a été i)rati(|Ui'e , dans les eas indiijués 
plus liant, parbeaucouj) d'accoucheiu's modernes, avec cette ditiérence iju'ils n'extrayaient 
j)as d'abord la tét(^ et ensuite le trime, connue le médecin romain, mais procédaient 
dans un ordre in\ erse. Von Hoorn , llelsler, ."^mellie, Deuman, Leroux (de Dijon), As- 
drubali , Seln\-ei;4lueuser et beatu-oiip d'aceouclieurs actuels, français et anglais (dont le 
jilus autioisé est 1'. Dulioisi. reconniiandent cette métliode. Champion dit qu'il a réuni 
plus de ijnarante faits dr detrnncatlon opérés sur des enfants à terme, dans lesquels la 
tête a ('tt' soit expulsée par la nature, soit extraite par l'art, et cbaque fois avec une 
terniinaisoii beui'i iisc. — IJnudelocque neveu a aussi iniagini! pour cette oj)ération un 
instrunu'ut jiartlciilier, décrit et figuré dans la dissertation de Hoppc (i). — Pour ce qui 
concerne le procédé opératoire, voy. P.Dubois, Bcct. de mnl. eu 30 roi., '1'^ édit., t. XL 
Paris 1835, p. 313, et les traités de ses élèves Cazeau.x et Chailly. 

La di'ea]ii(ati(in , au moyen du crochet boutonné, enseignée depuis longtemps par 
('. et ISiaiin dans leurs cours d'opérations sur le cadavre, a été exécutée avant I86I1 
dans (lix-iienf eas devenus publics, et dont quatm'ze ont eu, un résultat heureux, par 
les deux antein-s (jue nous venons de nonnuer et par tîhiari , Sjiseth, lîartsch. Habit, 
Ivb'in, .Streng, Sinn)n, Tbonuis, Lend^c et lîossil-). Depuis, plusieurs autres faits ont 
été i)uidiés (en 18ri4 le total des cas s'c'levait à trente-deux (■^). L'instrument de décapi- i 
tation de Scan/.oni, désigné scjiis le nom d' Anc/n iils/r r, n'a donné ([ue de mauvais ré- 
sultats dans dix expériences que ('. liraun ;i faites sur le cadavre (^). Parmi les instruments 
et a])pareils proposés tout réeenuncnt, nous citerons c ncore : le (Iri'd/ii/dfrii r de C'oneato, 
l'appaieil de lleyderdal et Kicrulf (l85G), destine^ ii la section des p.uties fœtales au 
unjycn d'um- jlre/fe de chanvre ou de soie; la xrle à i-lnilnellc , de l''a\ c. (|)ouvant être 
remplacée, au bes(jin, par un ressort de montre ou un fil de laiton) , et rf?y/(i//7/o^o?»e 
eaché de ]\Lttthieu. 

[Ce dernier instrument a été ccjustruit par ilathieu, d'après les indications de Jacque- 
mier. 11 est compose' des pièces suivantes : l'J un crochet mousse (Fig. L')l, 1) creusé 
d.ans toute son ('tendue d'un canal ;i rainure, du côté de sa concavité; 2" une tige sur 
un manche laipudle glisse librement dans le canal du crochet et est terminée en h 
par une si'rie de lames articulées ; 3" une seconde tige (2) portant en h des chaînons de 

(^) V. G-. Bopjie, 1), lu section du iruiic dt( fœtuts mort pendant le travail de l'' avcoucher 
ment lahorieu.i i/r. Taris 1833, in-4u. 

(2) Voy: S. G. 1 >raun , Ceber dus technische Verfahrenhei vernachlàssigten Querlayen und I 
liber Decapitationdnstruniente. (Extrait du n» 45 de la Wiener medicinische Wochenschrift , 
1861.) 

(■^)Voy. M'iriirr mcd. Wocheusehr., 1862, 4, et 1864, n" 3. — Kûnekc, Blonatsschr . 
/'. Geb., 1865, t. XXV, p. 368. 

(■*) Voy. W'iirzbiinj. med. Zeitschr., t. 1, 1860. 
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soie, et pouvant remplacer la première, sans qu'on dé- 
place le crochet; 4° une gaîne mobile tZ', qu'on peut 
faire glisser jusqu'à la naissance du crochet. — En sai- 
sissant d'une main le manche du crochet qu'on tient im- 
mobile, et de l'autre lé manche de la tige, on peut faire 
exécuter des mouvements rapides de va-et-vient aux lames 
nu à la scie, et diviser les parties embrassées dans la con- 
cavité du crochet. Pour se servir de l'instrument, on in- 
troduit le crochet muni de sa gaîne, on le place sur le 
eou, -puis on fait glisser la tige à lames le long de la rai- 
nure, jusqu'à la concavité du crochet, et on opère la sec- 
ticiu des parties molles jusqu'à la colonne vertébrale; on 
remplace alors la première tige par celle qui porte les 
chaînons de scie, et qui est destinée à diviser les os ; en- 
fin on introduit de nouveau la tige à lames pour achevei' 
lie couper les parties molles. 

Le professeur Pajot a imaginé un procédé de décolla- 
tion q.ui se distingue par la simplicité de l'appareil instru- 
mental : 

"Avec un lien formé par une forte soie, dit-il, ou, ce 
i|ui est mieux encore parce que cela est plus commun et 
se trouve partout, avec un lien formé par le gros fil , 
connu vulgairement sous le nom Ae. fouet, on peut opérer 
hi section du fœtus en moins d'une minute, et sans aucun 
ilunger de blesser les organes maternels. Eestent les 
moyens d'arriver à placer ce fil. Dans aucun des rétrécis- 
sements extrêmes que j'ai pu observer, il ne m'a été im- 
possible de passer un crochet mousse ; dans les cas de ré- 
traction excessive, où la main ne peut pas pénétrer, le 
crochet mousse passe, et assez facilement. 

"Or, pour ne pas augmenter le nombre des instruments 
jKiUveaux, je me suis contenté de faire creuser dans le 
crochet mousse du forceps une rainure destinée à_ recevoir 
un fil auquel est attachée une balle en plomb trouée, qui, 
par sa forme et son poids, amènera le lien jusqu'à la main 
(le l'opérateur. Le crochet mousse étant placé sur le col 
du fœtus, comme pour l'embryotomie ordinaire, si la com- 
pression des parties empêchait la balle de trouver un pas- 
sage, une simple pression avec le doigt ou une tige 
mousse, exercée sur le fœtus, déterminerait immédiate- 
ment la formaiion d'une sorte de gouttière dans laquelle 
la balle viendrait elle-même s'engager. Une fois le fil 
placé et les deux bouts saisis par la main de l'opérateur, 
le crochet mousse est retiré , les deux chefs du fil sont en- 
gagés dans un spéculum en bois ordinaire, qui est appli- 
i|ué dans le vagin pour protéger les parties maternelles 
contre les atteintes du fil (}) ; l'accoucheur, saisissant les 
deux chefs, les enroule séparément autour de chacune de 
SCS mains , jusqu'à ce qu'elles soient environ à 25 centi- 
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Fig. 151. 

Emhryolome de Jacquemier. (*) 


(i)Dans le cas où l'opérateur n'aurait pas de spéculum, deux manches de cuiller à 
soupe, chaufies et graissés, seraient introduits de chaque côté du vagin et confiés à 
deux aides. Cela sufiîrait pour éloigner des fils les parois vaginales. 


^(*) 1) Crochet muni de sa gaîne d d' et de la tige à lames />. — e) Courbure du crochet. — /) Jliinclie du cro- 
chet. — g) Manche de la tige. — 2) Scie articulée. — a) Tige. — A) Chaînons de scie. 
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mètres de la vulve; tirant alurs fortcinent en li:is sur elnnpu' elicl' de fil, Vnn aiirès 
l'autre, il exécute des unjuvements de vn-i-t-viejit r,i|ii(li's. l't .i]M'Te, en sei.iiit . la seetiim 
du cou du tadus en qeudques seeondes. Ci' pinri ilr rst runleiie nt ;i|)]dieMldi' dans le 
cas où la n'^iiin cervicale est inaci'essilde : le lien jiai-vient aussi à di\'isi |- li- treiic de 
fœtus dans les retiens cijnijirises entre les crêtes iliaques et la ])rdnte de riinn)|date. 
Mais, ('(unnu- les parties tcctales scnit ici heaucun]) i)lus ('paisses et plus rc-sistantes , To- 
pératicin demande, en g-éncrnl, de (|uatre ;i cinq minutes (2). 

Ce pr(iC('di' a auinnrd'lnii i't(' em)d(iyi' plnsieurs tois sur le vivant avec un succès 
complet. I 

§ 513. 2» L'embryolomie peut être iiéccssitée i)ar l'angiisUe pelvienne, le 
fœtus étant bien conformé craillein s, Siipinisiiiis que le tronc, après l'extrac- 
tion de la tête perforée, ne [)iiissc èhc (léi;aL;é ni avec les mains ni à l'aide 
d'un crochet mousse introduit dans le creux axillaire : dans ce ras, l'on en- 
fonce un crochet demi-aigu dans le thorax, autant que |)ossil)li' à la partie de 
cette région qiu est tournée en avant , et en faisant en sorte ({ue l'instrument 
ait prise sur plusieurs côtes, puis on tire avec ])récau lion. Si ce procédé est 
insuffisant, on a recours à l'exentération des cavités thoracique et abdominale, 
mais il est probable qu'on pourra habituellement se soustrair'e à cette opéra- 
tion laborieuse, en faisant usage du céphalotribe (peut-être après avoir pi'éala- 
blement eidevé la lé|c). — On opère de même quand ce sont les fesses qui se 
présentent ; mais dans ce cas encore le céphalotribe paraît préférable au pro- 
cédé pénible de l'exentération. Toujovu's est-il que des accoucheurs français le 
recommandent en pareille circonstance ; il est d'ailleurs incontestable que cet 
instrument à une piise beaucoup plus solide sur le siège que le forceps ordi- 
naire. Une luis les Icsses extraites, on peut , au besoin, réduire avec le même 
instrument, tfabDid le thorax, et enhn la tète (après ablation préalable du 
tronc), et rendre ainsi ces parties aptes à l'extraction. 

Iliitcr recnmniande aussi d'appliquer le céphalotribe .sur différentes parties du tronc, 
afin de les ('eiMsi r: |Hinr cette raison il appelle l'instrument: Emhryothlaste , contunor 
neit compreKSin 'niiii Ja lus (-). 

3" Il est impossible de donner des règles particulières potu' le jirocédé opé- 
ratoire dans les cas rares où des monstruosités, telles la Insion de deux 
fœtus, le dévelopiMMMi'iil lUKUinal de certaines parties etc., jiuliqui-nt l'embryo- 
tomie. Un accoucheur ex|iéiiuienlé établira sans peine son plan de traitement 
dans chaque cas spécial ; un débutant fait bien , de toute façon , de ne pas en- 
treprendre une opération aussi difficile que l'embryotomie , sans appeler un 
confrère plus expérimenté. Il est toujours de règle de mutiler le fn;tus aussi 
peu que possible ; mais il ne faut jamais oublier que le but principal de cette 
opération désagréable doit être de ménager la mère. 

(1) (;ii. l'ajot. Dp II, j,n'seut(it'i„ii de Vépaule etc., 18G6, p. 13 et suiv. 
Yoy. Iliitcr, ])■„■ Hmln-jiolhhi.;, elr. 
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m. DE l'extraction de la TÊTE SÉPARÉE DU TRONC ET RESTÉE DANS LES VOIES 
GÉNITALES. 

!^ 514i. Nous avons vu , § 512 , que la séparation de la tête d'avec le tronc 
(^st quelquefois pratiquée dans un but déterminé. Mais elle peut aussi parfois 
résulter de l'inexpérience ou de l'impétuosité de l'accoucheur, ou bien se pro- 
duire, sans qu'il y ait de sa faute , quand le fœtus est en putréfaction. Cet in- 
cident, extrêmement désagréable, qui survenait jadis assez fréquemment, est 
i»caucoup plus rare de nos jours, grâce à la vulgarisation des bons principes 
locurgiques. Quelle que soit du reste la cause de la détroncation , qu'elle soit 
produite par l'art ou d'une façon accidentelle et violente, c'est toujours par le 
iiiéme procédé. qu'on extrait la tête i-estée dans les voies génitales. 

S'il n'existe pas d'obstacle mécanique, la tête est presque toujours expulsée 
au bout d'un certain temps par les contractions utérines. Si l'on ne peut pas 

Il compter sur celles-ci , on introduit la main , on donne à la tête une position 
favorable par rapport au bassin , on place dans la bouche deux doigts recour- 

|! hés en crochet , et l'on tire en bas la partie fœtale en lui imprimant des mou- 
vements de rotation ; autant que possible on agit pendant une contraction , et 
l'on recommande à la femme de bien pousser. Si l'on ne réussit pas, on ap- 
i'Iique le forceps. 

S'il existe , au contraire , une disproportion entre la tête et le bassin , l'expul- 
sion ou l'extraction ne se fait pas d'une façon aussi simple et aussi facile, à 
moins que la tête n'ait acquis un degré prononcé de souplesse par suite de sa 
|Mitréfaction très-avancée au moment du travail. Habituellement, si l'art n'in- 
Icrvient pas, la tête demeure dans l'utérus et provoque par son séjour pro- 
Iniigé les accidents les plus inquiétants (épuisement de la mère, inflammaltion, 
iK'morrhagies etc.) ; souvent alors son extraction peut être rangée parmi les 
"pérations les plus laborieuses et les plus difficiles. Aussi des accoucheurs 
ilislingués de toutes les époques se sont-ils efforcés d'imaginer des moyens pour 
l'xtraire la tête de la manière la plus sûre et la plus courte. Cependant bien peu 
de ces inventions ont résisté à l'épreuve de la pratique. Le forceps reste un 
lies moyens les plus efficaces dans ces cas difficiles, et devrait toujours être es- 
I sayé quand la main seule est insuffisante. Bœhmer, Smellie, Levret, Deleu- 
rye et beaucoup d'autres recommandent son emploi ; il est vrai que son ap- 
plication est souvent excessivement difficile, à cause de la position élevée de la 
i tète et de la mobilité qui en résulte d'ordinaire ; aussi la tête est-elle très-dis- 
j posée à échapper à l'instrument. Pourtant on est toujours en droit d'essayer 
celui-ci , parce qu'il s'est montré utile dans beaucoup de cas. Si l'application du 
I forceps ne réussit pas, ou si on ne parvient pas à réduire avec lui le volume 
i de la tête dans une mesure convenable, on recommande généralement d'avoir 
! recours au crochet aigu ; mais la grande mobilité de la tête rend difficile de 
bien fixer le crochet , et le danger qui résulterait de son glissement contre-in- 
j dique d'autant plus son emploi que l'art possède un moyen beaucoup plus ap- 
proprié. Ce moyen consiste à perforer la tète avant qu'on se dispose à l'extraire. 
Si l'on veut faire cette opération , il faut avant tout changer la position de la tète, 
qui, après l'arrachement du tronc, se présente par sa base, laquelle ne convient 
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pas pour la perforation; on la tournera donc de telle façon que la voûte crâ- 
nienne soil la partie la plus déclive. Il s'aoit , en outre, de fixer la tète si elle 
est niol)il(^ ; tante de quoi, elle liasculerait sous la pression du |)erforatear. La 
main i^auclie, étant iiéci'ssaiiv [lonr -uidcr riiistnnncut , ne peut que rarement 
servir à lixer en même Icmps (■(nivenablcment la téle ; il faut dojic remplir 
cette indication an moyen du lorceps, ou bien en faisant exercer par un aide 
mie pression sur l'IiypoL^astre, de la manière indiquée 488. Une fois la tète 
|)erfoi^ée, le cé| haloti ilie parait le-moyen le plus sûr pour en faire l'extraction 
d'après les rèL;les lorinulées plus haut. D'une manière générale, c'est le ccpha- 
Jotrihc (jui srnililc ran venir h' ntieii.c, )iit''iiie sims. jip, -for ation préalable, l'xiur 
e.rlriiiri' lu Irh- rcsh-r sciili- cl arcii jin ni Piicnrc une position élevée, dans 
tous les cas oii ce rcsultut iie jtcul être alleint ni avec les doigts ni avec lu 
forceps. 

Parmi les appareils aneii iis. ilcstines à extraire la tête resti^e seule dans les voies gé- 
nitales , nous mentii.iiiu roiis les lacs, caii'il rahœ, de Pugh , Burton, Plevier, Smellie, 
Peau etc.; les filets, niiirsuiiia , d'Ainancl , de (irégoire, de Desormeaux; les frondes, 
fundœ, de Mauriceau, Dionis , VValgrave, Ratlilainv, Cliapman, van der .Sterre ete. 
Parmi les instruments nous citerons: les ^'iecZ* de yriflim. , de Daleeliaiiips (représentés 
par A. Paré), le crorhel inouxxe, de Manrieean, quelques crochets aiijus (par exemple le 
crochet doulde de Pcir l't eci'taiiii's jiiin r^i <i crochets (par exemple celle de Saxtorph) ; 
les ji^/)ire,s; dcnlrc^^ de Faliriec de Ilildeii, van Snllingen, Puisseau, Sclmrer, Fried; enfin 
les lirc-ti'lp.-< pnqin'iiii iit dits, de Grégoire (tirc-Irte h chri.rnîère et a ressort), de Levret 
u'irr-irir a troi.i: /,riiin/ir^ rt tire-tcte h bascule), de Petit, Grau, Burton, Bacquié {tire-têle 
il. ilimlih' cnii. l'i , de Dauavia, d'Assaliui {/era d rhiare, iuiitation du tire-tête à bascule de_ 
Levret, amora a mo/la et oZïVrt , imitations de l'instrument de Danavia). A l'exception 
des instruments de Danavia at d'Assalini, qui pourraient trouver quelquefois une ap- 
plication utile, tous les autres sont ajuste titre complètement cabandonnés. (Le tire-tête 
de Danavia n'est autre chose qu'un cylindre de bois, long de 54 millimètres, de l'épais- 
seur du petit doigt, au milieu duquel est attaché un ruban; pour l'employer, on l'in- 
troduit par l'ouverture résultant de la perforation, on le place en travers et l'on tire snr 
le ruban.) 
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CHAPITRE VI. 

DE LA PROVOCATION ARTIFICIELLE DE l'aCCOUCHEMENT PRÉMATURÉ. 

I. Définitio)i, but, difficultés, conditions et indications de Vopération. 

§ 515. Sous le nom de provocation artificieUe de l'accouclieinent préina- 
tnré, partus arle prœmatunis, on désigne un procédé de l'art par lecpiel l'ac- 
concheiiient est provoqué avant le terme normal de la grossesse, mais à une 
<''poque où l'enlant est capable de vivre hors du sein de. sa mère. 

Le but que l'on envisage le plus souvent on provoquant l'accoucliemont pré- 
maturé est de coiserver la mère et l'enfant dans les cas où il existe un degré 
de rétrécissement tel que, selon toute probabilité ou d'après l'expérience ac- 
quise, un produit complètement mûr ne peut être mis au monde vivant, ni 
par les efforts de la nature ni par les moyens artificiels ordinaires (forceps , 
extraction manuelle) ; tandis que le bassin offre encore assez d'espace pour 
laisser passer, sain et sauf, un fruit prématuré, dont le développement n'est- 
pas complet. Un second but, moins fréquent , consiste à sauvegarder l'exis- 
tence de la mère et de l'enfant, quand elle est menacée au plus haut degré par 
certains accidents morbides qu'on ne peut avoir l'espoir d'écarter autrement 
qu'en terminant au plus vite le cours de la grossesse. 

La provocation de l'accouchement dans les cas de la première catégorie 
peut être regardée comme un des moyens les plus bienfaisants dont dispose 
l'art médical. En effet, elle sauvegarde la vie de deux êtres dans des conditions 
telles, que si on avait laissé arriver le terme de la grossesse, la mère aurait 
dû subir les dangers de l'opération césarienne , ou bien le fœtus aui-ait été voué 
à une destruction certaine par la perforation ; ou du moins tous les deux eussent 
été exposés aux effets presque aussi désastreux d'un accouchement opéré par 
le forceps au prix dos plus violerits efforts. 

Jadis on confondait souvent avec l'accouchement provoqué deux opérations qui en 
(lift'I'mit rssi'nticllcincut. Nous voulons parler de Varorfement jyrovoqiié et de Yaccouche- 
laci^t f<-ifcr. Par le prcniicr l'on amène, dans le but de conserver la mère, l'expulsion du 
produit à une épcique dû il ne-'if pas en état de vivre au dehors de la matrice. Par le se- 
cond, l'utérus n'i'st pas excité a expulser l'enfant, mais la main de l'accoucheur, en 
dilatant artificic lli nirut l'orifice utérin, se fraie une voie pour arriver aux pieds et ter- 
miner raccnuchcnicnt en les attirant. 

C'est en An-h telle, oi'i l'o|i('ration eésarienne n'avait jamais été faite avec un plein 
succès, que l 'a eeoi i eliei n e nt jiidvcnpu! a pris naissance. L'observation même do la na- 
ture parait en avoir iLmiu- la. prenn'èro idée. En l'an 1756 — dit Denman, à qui nous de- 
vons les lireiiiiers renseiunements sur l'opération (1795) — les médecins les plus no- 
tables de Londres se réunirent pour délibérer sur la valeur morale et sur les avantages 
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d'un pareil procédé, et lui accordèrent une approLatiou unanime. Macaulay, collègue 
de W. Hunter, fut le premier qui entreprit l'opération et avec un succès complet. Kelly, 
(£ui communiqua ces faits à Denman, provoqua lui-même plusieurs fois l'accouchement 
prématuré , et entre autres trois fois sur la même femme (deux des enfants furent sauvés). 
A partir de cette époque, l'opération jouit d'une grande vogue en Angleten-c, oii elle 
fut exécutée fréquemment, et souvent avec succès, par Denman lui-même, dont l'aiito- 
rité contribua beaucoup à la répandre, et par Barlow, Merrinian, Marshall, J. Clarke, 
Ramsbotham, Burns et beaucoup d'autres. 

Sur le continent, au contraire, l'accouchement provoqué eut des destinées tout à fait 
différentes. En Allemagne, il fut d'abord proposée par F. Ant. Mai en 1799. S.ms avoir 
connaissance de ce qui s'était passé peu de temps auj^aravant en Angleterre, il apprécia 
bien l'importance de l'opération, en fit ressortir l'utilité, en établit les indications et 
en précisa le manuel opératoire. Elle fut exécutée d'abord en 1804 par C. Wenzel, élève 
de Weidmann, avec un plein succès. Wenzel avait agi sous l'inspiration de son maître, 
qui, après avoir proposé, dès 1774, l'accouchement forcé au septième mois dans les cas 
d'angustie pelvienne, avait depuis modifié sa proposition. Ce dernier fait allusion à la 
provocation de l'accouchement dans deux de ses ouvrages (i). Ant. Krauss, autre élève 
de Weidmann, fit l'opération en 1813, également avec succès, sans avoir eu connais- 
sance du cas de Wenzel. Néanmoins, jusqu'en 1818, l'accouchement provoqué trouva 
peu de partisans en Allemagne, ce qui était dû principalement à l'autorité de Baude- 
locque , qui le réprouvait formellement. On ne commença à accorder une attention sé- 
rieuse h l'opération qu'après la publication du travail de Wenzel, et notamment de l'ou- 
vrage important de Reisinger, qui en démontra jusqu'à l'évidence la haute utilité, en 
relatant un grand nombre d'observations, recueillies surtout en Angleterre. En peu de 
temps la majorité des accoucheurs influents se déclara pour elle (à l'exception de 
F. Osiander, Jœrg et Stein le jeune) , si bien qu'il n'y a probablement pas un pays où 
la provocation de l'accouchement compte autant de partisans, et est opérée aussi sou- 
Vent qu'en Allemagne. Kluge l'a pratiquée vingt fois en dix ans; Eitgen trente fois, de 
1818 à '1825. En Hollande, l'opération fut introduite par J. Themmen; G. Salomon, Vro- 
lik et Wellenbergh suivirent son exemple. En Italie, Lovati, Billi, Ferrario obtinrent 
des succès éclatants. Ce n'est qu'en France que la provocation de l'accouchement ren- 
contra une opposition extrêmement opiniâtre. Roussel de Vauzesme l'avait déjà pro- 
posée en 1718, pour éviter la section césarienne dans certains cas P), mais .sa proposi- 
tion avait passé à peu près inaperçue, et le sort de l'opération fut décidé pour longtemps 
lorsque Baudelocque eut déclaré qu'elle est non-seulement inutile et dangereuse, mais 
même criminelle dans les cas d'angustie pelvienne. Telle était l'autorité de cet homme 
illustre, que pendant longtemps on ne tint aucun compte, en France, des résultats heu- 
reux obtenus à l'étranger. On se contentait de répéter constamment les objections de 
Baudelocque contre un moyen qu'il aurait sans doute jugé autrement s'il n'en avait pas 
complètement méconnu la nature et le véritable but. C'est au professeur Stoltz , do Stras- 
bourg, que revient le mérite d'avoir éclairé ses compatriotes, et d'avoir transplanté 
sur le sol français une opération qui y a déjà porté de bons fruits. Cet accoucheur ex- 
périmenté a non-seulement ex'écuté, le premier en France, et avec succès, la jîrovoca- 
tion de l'accouchement, mais il a notablement contribué à la perfectionner et h la ré- 
pandre, par ses écrits et par ceux de ses élèves. 

§ 516. La provocation de l'accouc-hement prématuré dans les cas d'angustie 
pelvienne est fondée sur les faits suivants , qu'enseigne l'expérience : a) la tète 
d'un enfant non mûr est plus petite et plus susceptible , vu la souplesse plus 

(i)Voy. Weidmann, J^iitu: cl. Gehiuish., 1808, §§ 725, 726 et 744. — AhlimidJ. de for- 
eipe obstetj:, 1813, p. 55. 

P) Roussel de Vauzesme, De sectlone symphijseos oss. puh. admitfeiuhi rie. Lutot. Paris. 
1778, p. 64 et 65. 
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marquée de ses os , de s'iaccommoder à la forme du bassin , que la tête d'uu 
fœtus à terme ; h) on conserve souvent des enfants nés prématurément au 
huitième ou au neuvième mois , en dehors de l'intervention de l'art ; c) ces 
accouchements pi-émalurés n'ont le plus souvent aucune influence fâcheuse 
sur la mère ; d) l'art possède des moyens propres à amener l'accouchement à 
l'époque indiquée, sans nuire à la mère ou à l'enfant. 

L'on connaît des faits nombreux de femmes qui n'ont pu accoucher à terme 
qu'en subissant des opérations très-graves et en perdant leur enfant , tandis 
qu'elles donnaient heureusement le jour à un enfant vivant , si , dans une 
autre grossesse , l'accouchement survenait quelques semaines avant l'époque 
normale. C'est incontestablement l'observation de cas semblables qui a inspiré 
l'idée de l'accouchement prématuré artificiel , et cette opération n'est après tout 
qu'une imitation très-heureuse des procédés de la nature. 

Voici ce que Smcllic (i) rapporte h propos de trois femmes, dont le diamètre sacro- 
pubien ne i^icsurait que 07 millimètres : «J'ai accouché la première quatre fois, mais il 
m'a été impossible de sauver les enfants, excepté l'un d'entre eux, qui était petit, et 
même celui-ci eut une épaule luxée. La seconde fut accouchée deux fois par un autre 
médecin, et trois fois par moi-même; un seul enfant survécut, il naquit h huit mois et 
était très-petit. La troisième était une femme de taille élevée, mais avait été rachitique 
pendant deux ou trois ans dans son enfance, je l'accouchai trois fois avec beaucoup de 
peine, et je ne pus sauver que l'un des enfants, qui étaient tous trois volumineux; plus 
tard elle dduna le jour h un enfant vivant, au septième mois. » Dans un autre passage 
il dit, vn parlant de cette dernière femme: <iDans sa quatrième grossesse, elle fut,^ar 
boii/ieur, prise des maux de l'enfantement pendant le cours du septième mois, par suite 
d'une diarrhée provenant d'une indigestion de fruits.» Denman a observé plusieurs cas' 
analogues, il relate riiistoirc d'une femme qui, après avoir mis au monde un enfant vi- 
vant au huitième mois do sa première grossesse, accoucha quatre fois de suite, très- 
lahoricuscmcut , d'enfants morts-nés. Dans une nouvelle grossesse l'accouchement fut 
prov,iqu(' au septième mois ; l'enfant vécut et fut conservé (2). Scliweighœuser a fait la 
même oliscrvation .sur trois femmes qu'il avait délivrées d'enfants morts, par la version 
et par la perforation, et qui plus tard accouchèrent d'enfants vivants, avant le terme 
de la grossesse (3). Fodéré a publié (*) le cas intéressant suivant : une femme qui avait 
été délivrée trois fois par la perforation, accoucha, par suite d'une frayeur, à la fin du 
septième mois de sa quatrième grossesse ; elle mit au monde un garçon, qui était âgé 
de dix-huit ans au moment où Fodéré écrivait. Le médecin de cette femme recommanda 
instamment de provoquer l'accouchelnent à la même époque, si elle redevenait en- 
ceinte. Son conseil ne fut pas suivi ; dans les accouchements suivants la perforation fut 
chaque fois nécessaire, et la femme succomba aux suites de cette ojjération, lors de sa 
neuvième couche. 

§ 517. Ainsi que nous l'avons déjà dit, l'accouchement prématuré artificiel a 
soulevé beaucoup de doutes et d'objections. On a prétendu, par exemple, que 
ces sortes d'accouchements sont toujours très-laborieux et très-dangereux pour 
la mère et pour l'enfant , que le procédé opératoire est très-difficile à exécuter 
et entrahie presque toujours une irritation dangereuse des voies génitales, 
qu'on observe souvent consécutiveinent des affections chroniques de l'utérus etc. 

(1) Smellic, Collection of cases etc., 1754, p. 7. 

(2) Voy. ^^Plr,r. ,,,1,1 jJn/.^lc Joumal, t. III. London 1800. 

(3) yoy. Scli« , i-li;riisrr, Bas Gehciren nach der beohachteten Xattif etc. Strassbin-g 182.5. 
(*)Yoy. .hnrriKiI <h' 1(1 tiociété des sciences etc. du départ, du Bas-Bhin , t. Y, p. 153. 
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Toutes ces objections sont purement théoriques, et l'observation ne les con- 
firme en aucune façon ; cependant il faut avouer qu'il se présente quelques 
difficultés sérieuses. Par exemple , il est fort difficile de se faire une idée pré- 
cise de la structure du bassin, notamment chez les primipares. Mais l'opération 
est rarement pratiquée sur ces dernières ; d'un autre côté, quand il s'agit de 
pluripares, les accouchements antérieurs donnent des renseignements suffi- 
sants sur le degré d'angustie pelvienne; du reste, chez ces dernières, la pelvi- 
inétrie peut être exécutée plus complètement et plus facilement ; enfin, il n'est 
aucunement indispensable de connaître la capacité du bassin avec une préci- 
sion mathématique. Il suit de là que l'objection fondée sur la difficulté de la 
mensuration pelvienne perd beaucoup de son importance. 

Autre objection : nous n'avons aucun moyen de reconnaître avec certitude 
le volume et le développement de la tète du fœtus aux différentes époques de 
la gestation. Il résulte , il est vrai , de mensurations nombreuses que le dia- 
mètre ])i-pariétal, le plus important de tous, mesure ordinairement 94 milli- 
mètres à terme, 81 millimètres à huit mois et 67 millimètres à sept mois ; mais 
ces mesures peuvent varier de 7 millimètres en plus et en moins , et c'est pré- 
cisément la différence du volume de la tête chez des foetus du même -âge qui 
explique comment des femmes atteintes de rétrécissement pelvien , après avoir 
accouché laborieusement d'enfants morts, mettent quelquefois au monde un 
fœtus vivant , et vice versa. Il est donc établi que le volume de la tête ne peut 
jamais être calculé qu' approximativement; pourtant il n'est pas vrai de dire 
((ue, pour cette raison, l'accouchement prématuré ne peut jamais être provo- 
([ué avec succès. L'observation démontre, au contraire, que si même la tête 
jn-ésente un développement exceptionnel pour l'époque de la grossesse , cette 
disproportion est compensée, dans une certaine mesure, par une plus grande 
souplesse des os du crâne. Cependant il faut convenir que cette règle offre 
quelques exceptions. 

Souvent les femmes ne peuvent donner aucun renseignement précis sur la 
date de leur grossesse, et c'est là encore une condition fâcheuse. Pourtant les 
difficultés qui en résultent ne sont nullement invincibles, si l'on tient compte 
de toutes les circonstances qui peuvent servir à la solution du problème (§ 171). 
Une erreur de quelques jours ne peut jamais être évitée, sans contredit, mais 
elle n'a aucune influence sur le résultat de l'opération. 

Enfin , l'existence fréquente de présentations peu ordinaires ou vicieuses 
constitue l'une des complications les plus défavorables de l'accouchement pré- 
maturé artificiel, et l'expérience enseigne qu'on risque d'autant plus de la ren- 
contrer, qu'on opère à une époque moins avancée de la grossesse. Si une pré- 
sentation des fesses ou de l'épaule nécessite l'extraction ou la version, les 
chances de réussite complète sont notablement diminuées. Pourtant certains 
auteurs vont trop loin , en faisant de la présentation crânienne une condition 
indispensable de la provocation de l'accouchement. Ils ne songent pas qu'à 
l'époque où l'opération doit être faite , le diagnostic de la présentation est quel- 
quefois impossible, et que celle-ci peut se modifier d'un instant à l'autre. 

En somme, malgré toutes les conditions défavorables que nous venons d'é- 
iiumérer, l'opération qui nous occupe reste toujours un des moyens les plus 
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bienfaisants (mi cas (raiii;iislio polviciinc d rcxiiciience a démontré que les dif- 
ficultés qui s'oiiiMisciil à son cxim (ilion |ii'ii\(miI cire surmontées dans la majo- 
rité des cas. 

Bui-usi^j regarilf cdiiuue lui point établi que le diamètre bi-2)arietal de la tête ne ine- 
isure que i<7 milliiiiètres au ediniiu'uceiiicnt ilu septième mois, 74 millimètres h la fia iTu 
même mois, et Kl millimètres ."i la Ihi du iHiltièiiie. 11 résulte des (d)servations de Sa- 
lomon (2) que le diamitre l)i-iiarii,-tal j)n'sentr, i il moyeiuio, la lon,i;-ueur suivante: dans 
la oo<' semaine, <i'.i inillimètres: dans la 74 miUlmi'tres ; dans la 3r)'% 79 millimètres,- 

dans la40«, 87 milliiui'ties. — 1'. Dubois ((|ui juscpTiei a fait les mensurations les plus 
nombreuses) et Stolfz sont arri\ês aux mêmes vc-sidtats, mais e<'S auteurs ont constaté 
eu même ti-mps (juc les dimeusious di' la tête \ ai iciit notablement {■'•). — (^)uoi qu'il eu 
soit, il ftoulra eneore bcaueoup di' iiunsuraticiis exaetes pour déterminer avec une 
certitude ^ultlsante les dimensions nKjyennes de la tête du fœtus aux deux derniers mois- 
de la gro~M.sse. 

Keising, r (<) dcmue un tableau de 4.3 ope'rations, d(jut 12 ont été compliquées par une 
présentation déf.M nrable du fietus ; un seul df ces enfants naquit vivant (par les fesses)- 
!<ur 19G cas, réunis par Stoltz , il y a eu :14 pn^si iitations exeepti.inmdlrs, savoir : 22 pre'- 
seutations pelvieinies vt 12 présentations du tronc. 

§ 518. Les conditions suivantes sont indispensaliles potn- la provocation de 
l'accouchenienl |iiéni;ituré : 

1" Di(/(i uosi Ir f.rarl (le la cunfiwiiKtiion du bassin. Il ne suflit pas, pour 
décider rupér.il imi, de se horner à constater qu'une femme a accouché difficile- 
ment, à terme, d uii ciilaiil mort, ou qu'elle a été délivrée par le forceps, la 
version ou la pt i loralidii. Il faut, dans tous les cas, procéder à un examen 
mimitieiix dn liassin, car il csl jiécrssiiiiv de connaître Tespèce et le degré de 
rélrécissciiuMd, luui-seulement pour allinncr (jue Topératinn est indiquée, mais 
encore piuu' délerminer l'époque où elle doil élic laite. 

2» Dctci'inindlidu ((Hssi précise qnc /kissUiIc de la date delà grossesse. Eu 
effet, il ne faut pas risipu-r de produire l'expidsion du fœtus trop tôt avant 
qu'il ait le dévelopiiement nécessaire pour \ivre île sa vie propre, ni trop 
tard, après que la tète est devenue assez volumineuse et assez dure pour ne 
traverser le bassin (pie Irès-diflii iliMiient. 

3» Certitude de la. rie du l'(r(n^. A l'époque de la grossesse où il peut être 
question de provcnjucr raccouchement, ce point peut, d'ordinaire, être facile- 
ment éclairci par l'auscultation. 

4" Abse)ice de nndadies sérieuses qui peuvent être notablement aggravées 
par le fait même de l'opération. 

Beaucoup d'aeeouebeur.s veulent que l'opération ne soit entreprise que lorsque la né- 
cessité en est démontrée par l'observation d'un ou de plusieurs accouchements anté- 
rieurs. Ils admettent, en eflét , que ce n'est qu'à cette seule condition qu'on peut se faire 
une idée précise, non-seulenumt de la capacité du bassin et de son influence sur le mé~ 

(i)Burns, Pi'uirljiien c/c, '.>^' édit., p. 50G. 

(-) Voy. '\Velleid)crgli, Ab/i. iiher emen Pclrimctcr etc., p. 68. 

(3) Voy. F. Dubois, Tbèse, 1834, p. 40.— Consulter aussi l'essai de statistique de Fi- 
gueira sur les diamètres de la tête aux différents mois de la grossesse [Étude de fac- 
couchemeiir 2»-i' malin r iirùiirk'l. Thèse. Montpellier 1837). 

(*) Reisinger, Dk l iinMdœ Friihr/ebiirt, 1820, § 118. 
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eanisme du travail, mais encore, et principalement, du volume du fœtus, attendu que 
tous les enfants d'une même femme présenteraient un développement sensiblement 
égal, pourvu que le genre de vie de la mère reste le même. Examinons les différentes 
parties de cette assertion. Il est vrai- que chez les primipares on a rarement l'occasion 
— sauf dans les Matei-nités — de é'assurer d'une façon suffisante que la structure du 
bassin réclame l'opération; personne ne niera, en outre, qu'un accouchement antérieur, 
laborieux, et n'ayant donné qu'un enfant mort, est une garantie particulièrement sûre 
de la nécessité de l'accouchement provoqué. Et pourtant il paraît irrationnel de ne vou- 
loir fonder l'indication que sur ce précédent. Tout accoucheur expérimenté sait que les 
enfants d'une seule -et même femme présentent souvent des différences remarquables., 
sous le. rapport de la vigueur et du volume, sans que le genre de vie ou la santé de la 
mère aient été modifiés d'une façon appréciable; il est notamment reconnu que dans une 
seconde grossesse le développement du premier enfant ne fournit qu'un point de départ 
très-incertain pour supputer le volume du second. Par conséquent, à moins de pré- 
tendre que la pelvimétrie est impossible chez les primi^jares en général, ce qui est une 
assertion insoutenable, on ne peut pas proscrire l'opération chez elles, si elle se trouve 
indiquée par les dimensions du bassin ; et il n'existe aucun motif raisonnable pour ex- 
poser chaque fois d'abord la mère et l'enfant aux dangers d'un accouchement qui 
s'annonce comme devant être très-laborieux. Malheurevisement c'est ce qui arrive pres- 
que toujours dans la pratique, parce que l'on ne parvient que très-rarement à explorer 
le bassin de bonne heure. 

§ 519. Examinons maintenant de plus près Vindication de l'accouchement 
prématuré artificiel qui résulte de Vangustie pelvienne. Nous rappellerons 
d'abord que l'opération ne trouve pas son application dans tous les cas de ré- 
trécissement , mais seulement quand le bassin présente assez d'espace pour 
qu'un fœtus viable puisse le traverser sans danger. Pour circonscrire nette- 
ment les limites dans lesquelles la provocation de l'accouchement est appli- 
cable, il faut comparer les dimensions que présente la tète du fœtus depuis 
l'époque de la viabilité jusqu'à celle de la maturité , avec les diamètres du 
bassin. 

L'on sait que , d'ordinaire , le fœtus ne peut pas continuer à vivre hors du 
sein de la mère s'il en est expulsé avant la trentième semaine , et qu'à cette 
époque le diamètre bipariétal, le plus important de tous, mesure environ 
67 millimètres ; il en résulte que la limite extrême de l'accouchement provoqué 
s'étend jusqu'aux bassins viciés, dont le plus petit diamètre offre au moins 
67 millimètres. Avec un degré de rétrécissement plus prononcé, l'opération ne 
peut plus donner un résultat favorable pour l'enfant, et si l'on veut conserver 
celui-ci , il n'y a plus d'autre ressource que la section césarienne. Gomme , 
d'autre part , le diamètre transverse de la tête du fœtus à terme mesure habi- 
tuellement 94 millimètres, la provocation de l'accouchement peut encore être 
nécessaire, quand le plus petit diamètre du bassin est de 87 millimètres. Si le 
rétrécissement est moins prononcé, par exemple si le diamètre sacro-pubien 
mesure 94 millimètres , l'opération n'est plus justifiée que lorsqu'on a de 
bonnes raisons pour croire que le fœtus offre un volume exceptionnel , ou bien 
quand l'expérience a déjà démontré que le bassin dont il s'agit ne permet 
pas le passage d'un enfant à terme vivant. Les limites que nous venons d'in- 
diquer — plus petit rétrécissement mesurant de 67 à 94 millimètres — se 
rapportent aux bassins généralement rétrécis et aux bassins rachitiques ; et , 
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en effet , l'expérience enseigne que ce sont eux qui donnent le plus souvent 
lieu à l'opération. Quand le rétrécissement est produit par l'ostéomalacie ou 
par des tumeurs, l'indication est beaucoup plus diflicile à étalilir. 

§ 520. Outre l'indication que nous venons d'examiner, on en a encore for- 
mulé quelques mitres , parmi lesquelles ils est surtout nécessaire de mention- 
ner les suivantes : 

a) Mort habituelle du fœtus. Il n'est pas très-rare de voir tous les enfants 
d'une femme mourir sans cause connue p,endant la grossesse, et toujours à 
une même époque , souvent assez rapprochée du terme naturel. En pareille 
circonstance, Denman recommande de provoquer l'accouchement prématuré, 
dans le but d'obtenir un enfant vivant ; c'est ce qu'il a fait deux fois lui-même 
avec un plein succès. 

h) Accidents morbides qui paraissent mettre la vie de la mère en danger. 
Peu importe que ces accidents proviennent de la grossesse, ou bien qu'ils 
soient seulement aggravés par elle et portés à un degré très-inquiétant ; il 
suffit, pour que l'indication se trouve posée, qu'ils ne puissent être écartés 
par aucun autre moyen , et que la terminaison de la gestation offre la seule 
chance de salut. Sous ce rapport, c'est encore la nature qui a donné l'éveil aux 
médecins. En effet, dans certaines maladies des voies respiratoires et circula- 
toires, qui, arrivés à leur point culminant, menaçaient de faire mourir la femme 
par l'asphyxie , la pai'alysie , l'apoplexie etc., on a souvent observé qu'un ac- 
couchement prématuré, survenant spontanément, faisait presque aussitôt cesser 
tous les accidents. Du reste, les annales de la science contiennent déjà quel- 
ques faits remarquables où l'accouchement provoqué dans des circonstances 
analogues a, selon toute apparence, sauvé la mère et l'enfant d'une destruction 
certaine. Sans contredit , l'appréciation des cas qui justifient une pareille in- 
tervention est souvent très-difficile. Il est bien entendu qu'on ne peut pas re- 
garder l'opération comme un spécifique applicable à toutes les grossesses ac- 
compagnées d'accidents pénibles; mais il n'est plus guère possible, en pré- 
sence des faits acquis, de contester qu'elle ne mérite d'être employé comme 
un moyen extrême dans les cas désespérés. 

Costa a communiqué, en 1827, à l'Académie de médecine, le cas intéressant d'une 
femme enceinte qui, menacée d'asphyxie par un anérrysme du cœur, fut sauvée, ainsi 
que son enfant, par l'accouchement spontané qui se déclara dans le huitième mois de la 
grossesse. — D'Outrepont a publié une observation tout aussi remarquable : chez vme 
temme grosse, qui était sur le point d'étouffer par suite d'un goitre énorme, l'accouche- 
ment se fit spontanément dans la 33^ semaine ; la mère et l'enfant furent sauvés (i). 

Parmi les cas oîi l'accouchement prématuré artificiel a sauvé la mère et l'enfant, nous 
citerons les suivants, comme les plus remarquables: Merriman(2), toux très-fatigante et 
wmissements incoercibles, opération au huitième mois, pratiquée par un chirurgien anglais 
distingué. Duclos, de Toulouse, asphyxîe imminente par suite cVhydropisie aiguë de 
Vavinios, opération à la fin du septième mois (3) ; Lovati, violentes attaques conrulnres , 

(1) Voy. Gem. Zeitsehr.filr Geburtslc, t. II, 1828, p. 54G. 

(2) Voy. Med. chir. Tranmct. London 1816, t. III, p. 139. 

(3) Bulletins de la Soc. de méd. de Paris, t. VI, 1818, p. 222. 
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opération à, la fin du huitième mois; cas très-intéressant (i) ; Meissner, néx>hrite, opéra- 
tion au commencement du neuvième mois (2). EL v. Siebold fit l'opération chez une hij- 
dropique menacée d'asphyxie, à la fin du huitième mois ; l'enfant vécut, la mère fut au 
moins soulagée; elle succomba à sa maladie le onzième jour des couches (3). Grenser 
opéra également dans un cas d'apnée avec asphyxie menaçante, par suite d'hypertrophie 
du cœur, de maladie de Briglit et d'hydropisie. La femme fut d'abord notablement sou- 
lagée, mais périt le huitième jour. L'enfant fut sauvé (*). Basedow sauva, par la provo- 
cation de l'accouchement au neuvième mois, une femme atteinte de choléra asiatique, 
et qui se trouvait dans un état désespéré. L'enfant était mort avant sa naissance (5). 

L'on a encore proposé l'accouchement prématuré artificiel dans Vhystérocèle et le pro- 
lapsus utérin, les métrorrhagies provenant de l'implantation du placenta dans le voisinage 
de l'orifice, les hémorrhagies d'autres organes etc. D'Outrepont a proposé de provoquer 
l'accouchement chez les phthisiques, quand elles sont perdues sans ressource, afin de 
sauver du moins l'enfant, qui est habituellement mort quand on ne l'extrait qu'après le 
décès de la femme, en pratiquant l'opération césarienne C). Ajoutons encore qu'on a 
conseillé l'opération pour faire Vextraction d'un fœtus mort, et pour p)^'évenir Vaccouclie- 
ment tardif. Sans vouloir complètement rejeter ces indications — car on ne peut nier 
que l'opération ne puisse trouver quelquefois un emploi utile en pareille circonstance — 
nous pensons qu'il faut laisser à l'avenir le soin de prononcer définitivement sur leur 
valeur. 

II. Exécution de l'opération. 

A. PRÉCAUTIONS ET PRÉPARATION. MÉTHODES OPÉRATOIRES. 

§ 524 . Quand la provotation de l'accouchement est indiquée par l'angustie pel- 
vienne, le choix du moment se règle d'après le degré de rétrécissement. Plus 
ce dernier est considérable , plus tôt il faut recourir à l'opération. En général , 
quand le plus petit diamètre mesure 67 millimètres, le moment le plus oppor- 
tun se trouve aux environs de la trentième semaine ; pour 74 millimètres , de 
la trente-deuxième à la trente-troisième; pour 81 à 87 millimètres, de la 
trente-quatrième à la trente-cinquième ; et pour 94 millimètres, à la trente- 
sixième. Ces déterminations ne peuvent être naturellement qvi'approximatives , 
et il faut laisser au tact pratique de l'accoucheur le soin de peser les circons- 
tances essentielles de chaque cas particulier, et de choisir le moment de l'opé- 
ration de la trentième à la trente-sixième semaine^ de façon à n'agir ni 
trop tôt ni trop tard. 

Si l'opération est indiquée par des troubles pathologiques qui menacent la 
vie de la mère , il faut l'entreprendre aussitôt que l'exige l'urgence du cas , 
pourvu que la grossesse ait atteint au moins la vingt-huitième semaine. 

Dans le cas où l'on aurait reconnu une présentation vicieuse, on pourrait reculer 
l'opération de quelques jours, dans l'espoir d'une amélioration spontanée de la présen- 
tation; pourtant il ne faudrait pas attendre trop lonptemps, de crainte de perdre un 

(1) Lovati, Prospetto de' visultamenti ottemiti nella dinica ostetrica di Pavia , extrait de 
Omodei Annali universali di medicina, Milano, dans la Gazette méd. de Paris, 1833, p. 38. 

(2) Voy. Med. Ann., t. IV, p. 311. 

(^) Journal de Siebold, t. IV, 1824, p. 311. 

(*)Voy. Jenaisch. Annal, f. Phys, u. Jled., t. I, fasc. 3, p. 294, et Monatsschr. f. Geb., 
t. I, p. 223. 

(5) Voy. Preuss. Vereinszeitunj., 1833, n» 32. 

(6) D'Outrepont, Gemeinn. Zeitschr., t. II, 1828, p. 549. 
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temps précieux. De iiicine riipération peut être uu peu retardée clans la grossesse gé- 
mellaire (Wcnzel), puisque des jumeaux S(jut ordinairement plus petits que des enfants 
isolés du même âge. Pourtant Ton n'arrivera pas souvent à diagnosticpu'r avec certitude 
la présence de deux IVelus à une éjuKinc si peu avance'c. 

§ 522. Le l ùlc de Tai t dans la provocition de raccouclierncnf consiste prin- 
cipalement à exciter la contractilité de Fntérus d'une fa(.on assez persistante 
pour qu'elle suffise à produire l'expulsion du fœtus. On arrive plus on moins 
facilement à ce lésulfat, selon l'irritabilité de la matrice et selon les moyens 
({u'on emploie. Mais de même que la nature, au lieu de faire naître siibite- 
mciit les cniulilioiis de rarcoucliement à ternie, prépare ce dernier graduelle- 
ment et lon!.;leni|is à ravance, de même l'ai-l, pour imiter la nature autant que 
possi])le, doit liiii'e précéder l'opéraiioii qui luius occupe d'une irréparation 
ap])ropriée, aussi sniucul li^s circonstances le permettent. Cette prépara- 
tion consiste, d'une pari, dans la prescription d'un réoime convenable (ali- 
mentation modérée, })eu. subslaiilielle, exercice réguliei'), dans l'administra- 
tion fréquente de lavenu'iils apéritifs; d'autre part, et principalement, dans 
l'usage souvent repété des bains chauds généraux et des demi-bains, qui sont 
tiepuis loiigteiiqis regai iles à juste titre comme un -excellent moyen pour pré- 
pai*er ime heureuse déliviance. Administrés d'aljord deux ou trois fois par se- 
maine, et plus fréquemmeiil (juand approche le moment fixé pour l'opéi'ation , 
ils excitent doucement l'activité contractile de la matrice , et contribuent, avec 
les injections cmdllieiiles , à l'assouplissement et au ramollissement du col uté- 
rin , du vagiu e[ de la vulve. L'action des Itains peut être secondée par des 
frictions model ées prati({uées plusieurs fois par jour sur le fond de la matrice. 
— Si le moment tixé pour l'opération ne perinet pas d'employer pendant long- 
temps les moyens iudi((ués ci-dessus, par exemple parce que l'accoucheur a été 
consulté tidp peu de tem|)s auparavant, il faut au moins faire prendre à la 
femme pendant (piel((ues jours un ou deux bains quotidiens et des injections 
émollientes. 

Le traitement préparatoire (pie nous \ enons d'indiquer était surtout important dans 
les cas où l'on choisissait, pnur prtivoquer raec(juelicmcnt, la pcjuetion des membranes 
ou la dilatation de l'orifice utérin par réj)onge préparée. Nous allons voir qu'il existe 
actuellement des méthodes opératoires qui rendent le traitement préiiaratoire tout à fait 
siq/ci-Jîu. 

§ 523. L'on a recommandé et employé pour la provocation de l'accouchement 
des moyens nombreux et variés, qui sont les uns dynamiques, les autres mé- 
caniques. 

S'il existait des substances pharmaceuliques capables d'exciter des contrac- 
tions normales et persistantes de la matrice, le Init de l'opération pourrait être 
atteint de la manière la plus simple par leur administration. Mais comme les 
moyen o( yiociipies (par exemple Vergot de seigle employé d'abord par Bon- 
giovaiii, cl depuis hii surtout par les Anglais) sont incertains dans leur action 
et devieiment facilement nuisibles pour la mère et l'enfant quand ou les donne 
à fortes doses , ils n'ont été que rarement employés, et aujourd'hui ils sont 
complètement abandonnés. 
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Les moyens qui agissent directement sur la matrice et l'excitent à se contrac- 
ter sont : a) les frictions répétées sur lè fond de la matrice avec la main et sur le 
col utérin avec l'extrémité des doigts ; b) le décollement de l'œuf sur une étendue 
aussi grande que possible du segment inférieur ; c) la ponction des membranes : 
d) la dilatation artificielle du col utérin au moyen d'éponge préparée ou de 
dilatateurs; e) l'application de la douche cliaudesur la portion vaginale du col : 
/) le tamponnement du vagin (§ 801) ; g) les injections dans la cavité utérine ; 
/() l'introduction dans la matrice d'une algalie flexiltle ou d'une bougie. 

On s'est au.ssi servi tlu f/alvanisme pour tâclier de provoquer l'accouchement; c'est 
Sclireiber qui a le premier propose ce ijrocédé (i). Dorrington est parvenu réellement par 
Y électro-marjnétisme à produire des contractions de la matrice , mais elles e'taient si faibles 
qu'il fut obligé de provoquer l'accoucliement prématuré par la ponction (2). Simpson ex- 
périmenta l'électro-magnétisme dans huit cas, mais n'obtint ni l'augmentation ni la per- 
sistance des douleurs (3). Hennig a proposé d'essayer encore Yêlectricité par induction ; 
dans ce but il a imaginé un appareil composé de deux fils de cuivre revêtus de caout- 
chouc jusque dans le voisinage de leur extrémité supérieure et terminés par un bouton 
en forme de demi-olive. Les extrémités inférieures sont recourbées à angle droit, pour 
être mises en rapport avec un appareil à rotations, et mobiles. Les fils sont placés l'un à 
côté de l'autre et introduits dans le rectum, puis on les sépare et on les porte assez haut 
pour que leurs extrémités soient en rapport avec les rameaux nerveux sur lesquels ils 
doivent agir. Cette proposition de Hennig n'a pas trouvé de partisans (*). 

§524. Les frictions sur le fond et sur le corps de l'utérus, recommandées jadis 
par différents auteurs et notamment par d'Outrepont, ne produisent pas facile- 
ment le résultat désiré, lorsqu'on les emploie isolément. Les contractions qu'elles 
pi'ovoquent restent d'ordinaire faibles et s'arrêtent complètement dès qu'on sus- 
pend les frictions. Jointes à d'autres moyens, au contraire, principalement aux: 
bains et aux purgatifs , elles ont quelquefois produit des douleurs suffisantes , 
quand elles étaient appliquées sur des matrices très-sensibles. Les frictions dU' 
col utérin et du museau de tanclie avec l'exti^émité des doigts , qui doivent être 
pratiquées très-modérément pour ne pas exercer une action nuisible , produi- 
sent tout au plus une augmentation de la sécrétion muqueuse des voies géni- 
tales et un certain degré de ramollissement du col, mais elles ne sont pas ca- 
pables de provoquer l'accouchement. 

Le procédé qu'on attribue généralement à Hamilton et qui avait déjà été re- 
commandé par Meri-iman est tout aussi incertain dans son action : il consiste à 
décoller l'œuf du segment inférieur au moyen du doigt ou d'une sonde de 
femme ; quand il est suivi de contractions , celles-ci sont dues plutôt à l'irrita- 
tion et à la dilatation du col utérin qu'au décollement des membranes. Il est 
clair que ce procédé n'est pas applicable dans tous les cas , parce qu'il suppose 
un certain degré de dilatation du col. Conquest et Gooch se sont déclarés grands 
partisans de cette méthode , qu'on n'emploie plus guère en Allemagne. 

(1) N. ZeitscliT. f. Gehurtsl., t. XXIV, p. 57. 

(2) Prov. med. and surg. Journ., p. 118. 

(3) Monfhly Journ. of med. se, juillet 1846, p. 33. 

(*)Voy. Wittelshœfer, ^rcAiî! d. 32. Versammhinrj deuisclier Katuvforsclier und Jî>irJe 
supplément de la Wiener med. Wochensclir., 1856, n» 39. 
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§ 525. Les moyens qui exercent une action certaine et démontrée par l'ex- 
périence sont : la ponction des membi'anes, l'introduction d'une éponge pré- 
parée dans le col utérin, l'application de la douche utérine chaude, le tam- 
ponnement à l'aide du colpeurynter, les injections dans la cavité utérine et l'in- 
troduction d'une algalie flcxililr on d'une bougie. 

Laponction des memhrn m's, a été de tout temps employée le plus fréquem- 
ment, est toujours encore regardée iiar beaucoup d'accoucheurs comme le moyen 
le plus sûr et par conséquent le plus rationnel ; il est certain que l'écoulement 
d'une portion du liquide amniotique , en diminuant la capacité delà cavité uté- 
rine et en détruisant une partie des connexions entre l'œuf et la matrice , ne 
inanque jamais de provoquer des contractions. Cèpendant ces dernières, au lieu 
de se déclarer immédiatement après l'opération, se font généralement attendre 
de douze à quarante-huit heures et plus longtemps encore. Souvent alors elles 
dilatent le col si lentement que l'accouchement n'a lieu qu'au bout de plusieurs 
jours. Or, si le travail se prolonge longtemps après l'ouverture des membranes, 
le liquide amniotique s'écoule peu à peu complètement, et l'utérus se contracte 
à mesure de plus en plus intimement autour de son contenu; il s'ensuit que 
le cours du sang est facilement troublé et même complètement interrompu 
<lans le placenta et dans le cordon ombilical , et que le fœtus finit par succomber. 
S'il existe une présentation vicieuse, le défaut d'eaux rend la version si difficile 
que lo plus souvent le but de l'opération est aussi manqué par ce fait. 

Afin d'éviter ces inconvénients , la plupart des adhérents de la ponction re- 
commandent de ne faire écouler qu'une petite quantité d'eau ; dans ce but, on 
a imaginé plusieurs instruments. D'autres conseillent, au contraire, de laisser 
s'écouler beaucoup de liquide à la fois , pour exciter immédiatement des con- 
tractions énergiques. Cette dernière proposition ne serait admissible que pour 
les cas où des circonstances particulières rendraient désirable la diminution ra- 
pide du volume de la matrice. Meissner a obtenu des succès exceptionnels par 
l'emploi du premier procédé (voy. § 526). 

La dilatation graduelle dti col utérin au moijen de l'éponge préparée 
est plus avantageuse que la ponction de l'œuf. L'éponge exerce une action à la 
fois mécanique et dynamique , elle provoque les contractions d'une façon sûre, 
et souvent en peu de temps ; l'œuf reste intact , de sorte que le fœtus ne souffre 
l)as , même quand l'accouchement se fait longtemps attendre. S'il existe une 
présentation vicieuse , on peut essayer de la corriger, — puisque les eaux ne 
sont pas écoulées , — en donnant à la femme une position appropriée , ou en 
pratiquant des manœuvres externes ; si on n'y réussit pas, la version est nota- 
blement facilitée par la présence de l'eau. En supposant que les douleurs ne 
soient pas suffisantes et que l'accélération du travail devienne désirable, on 
l>eut à tout moment faire la ponction de l'anif, ce qui ne souffre aucune diffi- 
<ulté, vu que rorifice est déjà ouvert, et ce qui amène d'autant plus vite la ter- 
minaison de l'accouchement , que le col a déjà été dilaté par l'éponge. Il ne faut 
pas oul)lier, du reste , que dans ce cas comme dans tous ceux qui sont du do- 
maine de la thérapeuticiue, on doit savoir individualiser, et approprier le 
lirocédé aux exigences de la situation présente. 

Cette méthode l'emporte par tant d'avantages siy la simple ponction de l'œuf 
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qu'elle réunit bientôt un grand nombre de partisans. Pourtant l'introduction 
de l'éponge préparée n'est pas également facile dans tous les cas ; par exemple 
quand le col est fortement dirigé en arrière , elle est difficile , même chez les 
pluripares , et elle ne réussit que rarement chez les primipares , tant à cause de 
l'élévation du col qu'en raison de l'étroitesse ou de l'occlusion de l'orifice 
externe. L'on a bien recommandé dans ce cas d'entr'ouvrir ce dernier au moyen 
de dilatateurs; mais l'emploi de pareils instruments entraîne presque infailli- 
blement une irritation plus ou moins douloureuse de l'orifice , irritation qui 
peut avoir une influence fâcheuse sur sa dilatation ultérieure. 

Pour toutes ces raisons , on accueillit avec faveur deux procédés qui furent 
recommandés peu de temps après celui que nous venons d'examiner, nous 
voulons parler de VapjMcation de la douche chaude sur la portion vaginale 
du col, et du tamponnement du vagin au moyen du colpeurynter . Ces pro- 
cédés provoquent l'accouchement d'une manière plus facile et plus douce chez 
les primipares aussi bien que chez les pluripares. 

Cependant ils ont eux-mêmes été détrônés tout récemment par deux autres 
méthodes qui excitent le travail d'une façon aussi sûre et aussi rapide qu'elles 
sont simples et bénignes. Ce sont : les injections dans la cavité utérine etV ap- 
plication d'une algalie flexible ou d'une bougie. C'est principalement ce der- 
nier procédé , désigné habituellement sous le nom de méthode de Krause , et 
consistant dans l'introduction d'une algalie élastique ordinaire, qui se recom- 
mande par sa simplicité, sa facilité d'exécution, son innocuité et la sûreté de 
son action, et qui, pour ces raisons, mérite d'être préféré à toutes les autres mé- 
thodes. 

La 2^ onction des membranes est la méthode la plus ancienne, introduite dans la pratique 
par les Anglais, qui provoquèrent les premiers raccouchement prémature'. — h'empîoi 
de V éponge préparée, pour faire naître le travail en irritant et en dilatant simplement 
l'orifice, sans intéresser les membranes, a été proposé par Brunningliausen en 1820. 
El. V. Siebold revendiqua la priorité de l'exécution du procédé (}) , mais c'est à Kluge 
que revient le mérite de l'avoir fait adopter généralement (2). Des dilatateurs du col ont 
été inventés par Busch(3), Mende (*) et Krause (5). Mende ne recommandait son instru- 
ment que pour rendre possible l'introduction de l'éponge préparée, tandis que Busch et 
Krause employaient aussi le leur paur provoquer directement l'accoucbement (6). La 
douche ascendante fut recommandée par Kiwiscli v. Rottcrau Q). De nombreuses obser- 
vations confirment l'efficacité de ce procédé, que nous avons appliqué nous-même plu- 
sieurs fois avec succès. — Le tamponnement du vagin a été d'abord proposé par Scbœl- 
1er (8). Cet auteur conseillait de bourrer le canal vaginal avec de la charpie; or, malgré 
les bons résultats obtenus par lui et par quelques autres médecins, l'expérience a dé- 
montré que ce mode de tamponnement, lorsqu'on le repète souvent, est assez doulou- 

(1) Siehold's Journal, t. IV, p. 270. 

(2) Seerich , Einige Worte ilber die Imfrumentalhii{fe bel der Oper. der Idinstl. Friihgeh. 
(N. Zeitsclir.f. GeburtsJc, t. III, p. 326). 

(3) Gem. deutsche Zeitschr., t. VI, p. 369. 
(*) Ibid., p. 549. 

(!5)Krause, Die hiinstliche Friiligeb., p. 44. 
{'^)N. Zeitschr. f. GeburtsJc, t. I, p. 132. 

C]r. Kiwisch., Beîtr. z. GeburtsJc, t. L Wiirzb. 1846, p. 114; t. II, 1848, p. 21 et 22. 
(8)Schœllcr, Die J.-iinstl. FriiJigebmt bewirl.i durrJi den Tampon. Berlin 1842, in-8o. 
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reux et finit par provoquer rinflainmatiou du vaj^iu, et que d'autre part sou action est 
lente et incertaine. Cette mc'tliodc t'ut pi-esque coiiiplétemcnt al)and(jnuec , jusqu'au mo- 
ment où l'emploi d'ane res.sif (uinnale fut rceonuiiande par Iliiter (') , et celui d'une 
poche en eaovtclioiir vidcunisr it iti iicm- ijDtcr) par Braun (2). Le tamjioiiucment du vagin, 
pratiqué à l'aide de l'un de ces ,i]i|i;iv('ils , amène le résultat désiré d'une fai,'on beaucoup 
plus douce, plus prompte et jiliis sûir. — T.es injections dans la cnvitc ufcrine ont été 
introduites dans le domaine de la pratique par Colien (3). Schweigliseuser (*) et Sclina- 
kenberg (■'') avaient déjà proj)osi' des moyens analogues; le dernier de ces auteurs a 
même imaginé un instrument à injections particulier (.yihcnosi/iJion). Plus tard, Colien a 
perfectiiinni' son jirocédé et en a confirmé, par des oliservations, l'action sûre et l'inno- 
cuité pour la mère et pour l'enfant C). Depuis lors il a. été expérimenté avec succès par 
beaucoup de )>ratieiens, rt aujourd'liui il est très-répandu. — La méthode la, plus ré- 
cente consiste dans rintroduetiou d'une algalie tlcxiblc ou d'une 1i(jugic. C'est le pro- 
fesseur Lelnnanu, d'Amsterdam, qui, le premier, a i)rop(isé, à l'exemple de son vieil ami 
Zuydhoek, de la même ville, d'introduire , le long de la paroi antérieure de l'utérus, une 
bougie de cire ordinaire, longue de 2 centimètres, et épaisse de 4 h 7 millimètres, et de 
la retirer innni'diatenient (^). Tins tard il puldia buit observations de succès, obtenus 
))ar ec pr(jeéd<'. Dans un de s<'S cas il fallut introduire deux fois la sonde, et trois fois 
dans deux aiitn s i'" . l-ii llidlande, Ki i])polli(]f , lîrœrs et Thomas firent usage du même 
procédé. Maijipi', de Stargard eu roméranie, ainsi que lieux médecins suisses, Billc- 
ter et Pfenniger, avaient d('j;i ]ir('eédrnnnent usé de moyens analogues. Mampe intro- 
duisait une sonde élastique à tra-\ i rs le col jusipéaux enveloj)pes de l'œuf, puis il reti- 
rait le mandrin de la sonde, et pcjussait eelli'-ei plus liant dans cinq ou six directions 
difî'érentes, entre la paroi utérine et b s iiiemliraiies , après (|iini il retirait l'instrument ('•). 
A. Krause, de Dorpat, modifia ce proeédc' en ce sens qu'il laissait en place le cathéter, 
introduit dans l'uti'rns à. environ 20 centimètres de profondeur, /'/«/(/'((i? mcnKiil ah il, 
«n-(,it l'relllr ilis riinl racfion.-; stitfi-^nntcs (M). Enfin, C. Praun conseille le rutli,'/,' ris„ii nU'ria 
h foidc (h' r<inlr>; ii J)Oj)au{'^'^]. — Il nous reste à rappeler que Seanzoni a propose' et 
emjiloyé, ilans le luit de j)rovo(]uer les contractions utérines, Y excitation des mamelles 
/Hir rajijiHi lie rentuv.-ics m raoïifcfiouc Sur les mamelons Précédemment Friedrieb 

avait rceonnnandi' , dans le même but, l'emploi des vésicatoires volants et des sinapisnics 
a]ipliqu('s sur les mamelles A coup sur le procédé de Scanzoni serait préférable, 
mais, quoiqu'il compte quelques succès (Langhcinrich , Clermann etc.), il a complète- 
ment échoué dans un certain imuibre de cas, et de ])lus il a provoqué des gerçures 
<'t un cnd(jlorissement a iident des mamelles ; aussi nous paraît-il devoir être abandonné. 

(1) Hiiter, Biss. de nova jHtrtus jmi'maturi arte letjitime 2)rorocandi mefhodo. Marburgi- 
1843. 

(2) ;/.«///■. /■. /. der Aerzte in Wien, 7^ année, 2 vol., 1851, p. 527. 

(3) X. y^rit.r/u:/. Churld-., t. 1840, p. 110. 

(*)^?eli\v.'igli;iuser, J>a.-< (Irharc, nnch d. hcoh. Xafnr etc. Strassburg 1825, p. 229. 

(^cbnakenberg, Ue porta 2>nci,iatu fo aiiificiali. :Marburgi 1831. 
('')Voy. .^^onalssc/n■. fiir Gehurtslc, t. II, 1853, p. 32. — Deutsche Klinik , 1854, n" 2 
et 3. 

C) Lehmann, Beschouwingen over de dooi- Kunst rerwerl fe Barin;/. Amsterdam 1848, 

(?) Tfjdsrhrift d,r Xerderl Mal.rlia ppi,, 1852. 
?)Voy. l'a.prr. ]V„rh, ..rh,:. ] s:;s , j,. ,;ô7. 
(M)Kraiise, ],;,■ hinisit. l-'riih,irl,„rl etc., 1SÔ5, p. 75. 

l")]-5nnn,, I -rh, ,1;,- oh ri nnir K„thrh ri.s„linu mil J)ani,snitf„ i„ il,rrn. Bezichungen ■:u)- 
Kcircclinui drr I. .ni.lliri,,,, P' r n I, , ,,ln, rl ; fl7r//'r mnlir. ]V„rhri,,,ln-.. i," H', , p. 75). 

(12) Keaii/.niii, /;;„ ,„.„,,. I', , ■,■,:/,,■,„ ,„r l„„sli:r/,r„ /îinleitKii,/ dcr Frida/ebuH (Extrait 
du IVe y..l. de la rini.il . ,„r,l. I de Wiirzbonrg, 1853).' 

(^3) Fiiederieli , y^/z-sx ,,,,, ,, ,ji,ic< '(ii,i. iiuiiu-i induiuturl celehrandi raethodo. Rostock 
1839. 
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Nous émettons la même appréciation sur un autre procédé du même auteur, consistant 
en douches intravar/inales (ï acide carbonique ; l'observation a démontré que l'emploi de 
ce moyen peut donner lieu à des accidents mortels (i). 

B. RÈGLES POUR L'EXÉCUTION DES DIFFÉRENTES MÉTHODES OPÉRATOIRES. 

§ 526. 1° Ponction des viemhrcDies. Parmi les instruments recommandés pour 
la perforation des enveloppes de l'œuf, celui de Wenzel est le plus pratique. Il 
se compose d'une canule en argent , longue de 27 à 32 centimètres , recoui'bée 
dans le sens de l'axe du bassin , arrondie à son extrémité supérieure ; et d'un 
trocart, dont le bout inférieur est terminé par un bouton plat et dont la pointe 
peut dépasser de quelques millimètres l'extrémité supérieure de la canule. 
Pour faciliter l'introduction de cette dernière , on peut la munir d'un mandrin 
qui en obture exactement l'ouverture supérieure (modification d'E. v. Siebold). 

La femme est placée en travers du lit ; on introduit l'index et le médius 
d'une main pour fixer le col et guider l'instrument; celui-ci, préalablement 
chauffé et graissé et muni de son mandrin , est engagé avec précaution et in- 
sinué à travers l'orifice externe et le canal cervical jusqu'à ce qu'il rencontre 
les membranes ; on substitue alors le trocart au mandrin et on perfore les en- 
veloppes de l'œuf en poussant tout l'instrument un peu plus haut. Puis on 
retire le trocart, on laisse écouler deux ou plusieurs cuiherées de liquide , et 
l'on retire la canule elle-même. Pour éviter de blesser le fœtus, 
on peut faire pi'atiquer des frictions sur le fond de la matrice, 
afin d'amener une certaine tension des membranes. Après l'o- 
pération, on prescrit à la femme de rester couchée tranquille- 
ment sur le dos , et l'on attend que les douleurs se déclarent , 
ce qui a lieu d'ordinaire , ainsi que nous l'avons dit , au bout 
de douze à quarante-huit heures ; rarement plus tôt, quelque- 
fois plus tard. 

Les Anglais ont d'abord fait usage de sondes mousses pour perfo- 
rer l'œuf; mais, comme elles sont fréquemment insuffisantes, on a dû 
avoir recours à des instruments pointus (Fig. 152) , dont le meilleur est 
l'aiguille de Wenzel. El. v. Siebold, d'Outrepont, Salomon etc. ont fait 
subir différentes modifications à ce trocart. Kluge et Ritgen ont ima- 
giné des instruments d'une structure assez originale (Saugspritze, Stech- 
sauger), dont le mécanisme a pour but d'attirer les membranes, par 
aspiration , dans l'ouverture de la bannie, et de les y perforer au moyen 
d'un dard fixe ou d'une lancette (2). 

Le procédé de Meissner se distingue principalement de ceux que nous 
indiquons plus haut, en ce que les membranes ne sont pas ouvertes pjg 

vis-à-vis de l'orifice, mais sur une partie de l'œuf aussi élevée que pos- brocart à ponction 
sible, ainsi que l'avaient déjà proposé quelques auteurs, et notamment de l'œuf. 

(1) Scanzoni, Wiener vied. Wochensclirift, \\° 11, 1856. — C. Braun et G. Braun, Œsterr. 
Zeitschr.f. pract. HeilJmnde, 1856, n^ 21 et 22. 

(2) Scheibler, Diss. s. animadversiones de rumpendis velamentis ovi Jiumani et descnp- 
tionem novi,hidc ojjerationi dicati, instrumenti. G-ryph. 1824,in-8o {Saugspritze de Kluge). 
— Eitgen, Geburtsh. Demomtr., fasc. X, pl. 42. 
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Hopkins (^). Meissner (Fig- 153) se sert à cet effet d'une cainilc, longue de 32 cen- 
timètres, e'paisse do 3 millimètres, et courbée exactement comme un arc de cercle de 
40 centimètres de diamètre. Au côté convexe do l'extrémité inférieure de cette canule 
se trouve un anneau dirigé en dehors , destiné à faciliter le maniement de l'instrument 
et à indiquer sa direction après qu'il a été introduit. L'instrument est complété par 
deux mandrins, dont le premier, plus long que la canule de 4 millimètres, est terminé 
supérieurement par une extrémité mousse, tandis que 
lo second, qui dépasse la canule de 13 millimètres, 
se termine par un trocart. La femme est habituelle- 
ment debout pour l'opération; pourtant, si le col est 
difficile à atteindre ou si le ventre est fortement en 
besace, on la fait s'asseoir sur le bord d'une chaise 
ou se coucher sur un canapé. L'instrument est porté 
au col lo long de l'index de la main droite introduit 
dans le vagin; une fois qu'il a dépassé l'orifice in- 
terne, il glisse entre la paroi postérieure de l'œuf et 
la paroi, utérine correspondante, jusqu'à ce que l'an- 
neau dont il est muni soit arrivé aux niveau des 
grandes lèvres. On abaisse fortement cet anneau en le 
portant vers le périnée, afin de diriger l'extrémité de 
la canule contre les membranes , et l'on tâche de re- 
connaître si elle est en rapport avec une vessie élas- 
tique ou avec une partie solide (fœtale). Dans le pre- 
mier cas, on pousse en avant le trocart qui a été subs- 
titué au mandrin mousse, puis on fait avancer la ca- 
nule pour qu'elle pénètre aussi dans la cavité de l'œuf, 
on enlève le stylet et on laisse écouler environ 15 
grammes de liquide, après quoi l'on retire la canule. 
L'opération terminée, Meissner permet aux femmes 
de s'asseoir ou de se promener à leur gré, et n'em- 
ploie jamais aucun moyen interne pour accélérer Tac- 
couchement. La nuit suivante, l'eau s'écoule goutte à 
goutte, et d'ordinaire, au bout de vingt-quatre à qua- 
rante-huit heures, il se déclare des contractions qui 
sont assez énergiques pour qu'on puisse abandonner 
le travail à la nature. De 1835 à 1840, Meissner a em- 
ployé son procédé dans huit cas, dont aucun n'a né- 
cessité une autre intervention de l'art ; tous les en- 
fants furent conservés et toutes les mères eurent de 
bonnes suites de couches. Depuis 1840 il a encore fait 
six opérations semblables avec le même succès. Il 
Trocaii de Meissner. pourrait bien arriver une fois ou l'autre que l'instru- 

ment vînt à s'engager au-dessous du placenta et k en 
provoquer le décollement partiel. C'est sans doute la crainte de cet accident fâcheux, 
jointe à la difficulté de l'opération dans certains cas, qui a empêché Meissner de trou- 
ver des imitateurs. 

§527. 2^ Introduction de l'éponge préparée (Fig. 154). L'on se sertd'un cône 
d'éponge préparéo, long d'environ 54 millimètres , épais de 4 à 5 millimètres 
à son sommet , et ^le 13 millimètres à sa base ; à cette dernière partie est fixé 
nn cordonnet , qui sert à enlever l'éponge. Le meilleur mode de préparation 
de l'éponge consiste à la tremper dans une solution de gomme , à l'entourer 

(1) Hopkins, Tlte accoucheurs Vade-Mecum, édit. Lond. 1820, t. II, p. 36. 
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d'une licelle bien serrée et à la faire séclier. Après l'avoir débarrassée de la 
ficelle, on peut la façonner très-aisément avec un couteau. Avant de l'employer, 
on l'enduit d'un corps gras (d'onguent de belladone , d'après Stoltz). — On 
commence par vider le rectum et la vessie , et on fait placer la femme en tra- 
vers du lit; l'index et le médius de la main gauche fixent le col utérin et ser- 
vent de conducteurs à l'éponge. Celle-ci est engagée dans l'orifice externe à 
l'aide d'une pince à polype recourbée; puis on retire la pince et, au moyén des 
doigts qui se trouvent dans le vagin , on pousse peu à peu l'éponge dans 
le col, où on la fixe en laissant les doigts en place pendant cinq à dix mi- 
nutes. On introduit ensuite dans le vagin une éponge ordinaire (du volume 
d'un œuf d'oie), également munie d'un cordonnet et destinée à retenir l'éponge 
])réparée. La femme doit rester d'abord au lit, 
dans le décubitus horizontal ; plus tard elle peut 
se lever et se promener. Si l'éponge introduite 
dans le vagin occasionne au bout de quehpie 
temps une rétention d'urine , on peut l'enlever 
sans être obligé de la remplacer, lorsque l'éponge 
)>réparée est bien fixée. Une fois cette dernièr(^ 
complètement dilatée, ce qui a lieu au bout de 
douze à vingt-quatre heures, on la retire. D'ordi- 
naire le travail est alors étal^li. Si les contractions 
sont encore trop faibles et trop courtes , et si la 
dilatation du col paraît insuffisante, on fait d'abord 
une injection émoUiente , puis on introduit un 
nouveau cône d'éponge plus long et plus épais ; au 
besoin , on fait plus tard une troisième applica- 
tion. Kilian regarde, avec raison, comme un pio- 
fédé très-efficace, de se servir d'un morceau d'é- 
ponge de la longueur et de l'épaisseur d'un index 
d'adulte, muni également d'un cordonnet, et de 
\e pousser assez profondément à travers l'oi'ifice 
pour que sa base ne fasse qu'une légère saillie 
dans le vagin. Une fois le travail bien établi, on 
enlève les éponges et l'on attend l'eiïet des dou - 
](3urs. Si le travail ne se déclare pas malgré l'ap- 
plication répétée de l'éponge préparée et si l'em- 
ploi des moyens dynamiques ne suffit pas pour 
fortifier les contractions , il est utile de procéder T'S- 154- 

à la ponction de l'œuf. 

C. Braun a attiré rattention sur les avantages du Lamhiarta d'«jitata comme succédané 
de l'éponge préparée (i). 
Barnes (2) et S. Tarnier (3) proposent do provoquer l'accouchement, en introduisant dans 

(1) Wiener med. Presse, 18G5, nos 20 et 21. 

(2) Lancet, janvier 1863. 

(3) S. Tarnier, Bullet. de VAcad. 'mjjêr. de méd., t. XXVIII , séance du 11 novembre 1862, 
Gaz. des Hopit., n" 132, 1862. 
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le col, et :m-dessus de lui, des vessies de caoutchouc, que Tou dilate en y injectant de 
l'air ou de l'eau. Ils ont inventé à cet effet des dilatateurs intra-utérins, consistant en 
nue sonde dont l'extrémitc est munie d'un tube en caoutchouc. Il existe un certain 
nombre d'observations à l'ajjpui de cette méthode. — Tout récemment, Daudé a indiqué 
une modification du procédé [}). 

[Voici comment S. Taniier décrit son ap- 
pareil et la manière de l'appliquer (2) : 

a L'instrument se compose de deux par- 
ties fondamentales : un tube de caoutchouc 
et un conducteur. 

"1" D'un tube de caoutchouc, gros comme 
une plume d'oie, long de 30 centimètres, 
fermé k l'une des extrémités (Fig. 155, A). 
Ce tube est épais et résistant dans la plus 
grande partie de son trajet; ses parois de- 
viennent au contraire plus minces h, son 
extrémité , sur une longueur de 3 à 4 cen- 
timètres au plus (Fig. 155, de b en «). 
(^uand on pousse une injection dans ce 
tube, l'épaisseur inégale des parois fait 
que la partie amincie se dilate. 

"J'attache sur l'extrémité de ce tube un 
ruban de fil de 50 centimètres de longueur 
environ (Fig. 155, F). Ce ruban doit être 
solide, quoique assez fin; le meilleur que 
j'aie trouvé est celui que les femmes con- 
)iaissent sous le nom de soutache en soie 
blanche. Quoi qu'on fasse, ce fil glisse fa- 
cilement ; c'est pour prévenir ce glisse- 
ment, que je me sers de deux gi-ains de 
])l(iml) soudés ensemble, que je laisse tom- 
ber dans le tube, au fond duquel ils pé- 
nètrent, et, en faisant ma ligature, j'ai le 
snlii (le la faire tomber précisément au ni- 
\ ( de la rainure qui sépare les doux 
L;r,uns de plomb (Fig. 155, a). De cette fa- 
çon, le fil ne glisse jamais. A l'autre extré- 
mité du tube est adaptée une douille à ro- 
binet (Fig. 157), destinée à recevoir la ca- 
nule d'une seringue à injections. 

Il 2" D'iui conducteur métallique, à extré- 
mité mousse, creusé d'une gouttière dans 
toute sa longueur comme une sonde ca- 
nelée, courbé comme un hystéromètrc 
(tig. 155, B). On en aura une assez bonne idée en le comparant à une sonde d'homme 
qu'on aurait fendue en deux parties dans toute sa longueur pour enlever la moitié con- 


(1) Voy. Bullel'm de tAcad. impér. de Med., t. XXVIll, n" 20, 1803. 

(2) Cazeaux, 7^ cdit., revue et annotée par Tarnier, 1867, p. 1040 et suiv. 



Fig. 155. 

Dilatateur intra-utér 


15(5. Fig. 1.57. 

de S. Tarmer. (*j 
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(*) Fig. Tube et conducteur raétalUque si-pan^s. - A. Tiilje ds c; 
-F. Fil. - a) Rainure fixant l'extrémité supérieure du fil.-t) Extrér 
c,c, Trajet du fil. - d) Ressort destiné a ILxer l'extrémité inférieure du fil. 

t-,g. 156> Appareil;monté. - „) Circulaires du lil fixant le corps du tube dans la g'outti^ 

tig. 15 (. Tube isolé, ampoule terminale gonfiée. 


B. Conducteur niétalliqu 
e de la partie dilatable. - 


1 du conducteur. 
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«Ce conducteur est percé départ en part par trois yeux. Les deux premiers sont pla- 
cés près de l'extrémité de cette sonde, à un centimètre l'un de l'autre, le troisième se 
trouve près du manche sur lequel le conducteur est fixé. 

«Pour monter le tube sur son conducteur, j'engage l'extrémité libre du fil dans l'œil le 
plus rapproché de l'extrémité du conducteur, en allant de la face cannelée k la face 
convexe, je le fais rentrer dans la cannelure par l'œil placé immédiatement au-dessous- 
il longe ensuite toute la gouttière et en ressort encore par l'œil placé près du manche 
) (Fig. 155, c, c, c). En tirant fortement sur le ruban, la tête du tube vient se loger dans 
l'extrémité du conducteur, et on le maintient dans ce rapport eu arrêtant le fil sous un 
ressort destiné à cet usage (Fig. 155, d). 

«Le corps du tube est enfin couché dans la gouttière, où on le fixe par quelques circu- 
laires opérés avec la partie du fil qui restait encore disponible (Fig. 156, a). On termine 
en assujettissant l'extrémité du ruban sous le ressort déjà indiqué. L'appareil tout monté 
n'est pas plus volumineux qu'une sonde ordinaire (Fig. 156). Quand je veux me servir de 
cet appareil, voici comment je procède : quand le tube a été garni de son fil, je pousse 
dans son intérieur une injection d'essai, pour m'assurer qu'il ne jjrésente aucune fissure. 
Cela fait, le tube est tenu verticalement, le robinet en haut, et celui-ci est ouvert. On 
voit d'abord sortir quelques bulles d'air; l'eau vient ensuite; on la laisse s'écouler libre- 
ment. Quand le tube a repris son volume ordinaire, il se trouve amorcé, c'est-à-dire que 
l'air en a été chassé, et je ferme le robinet pour empêcher qu'il n'y rentre. Je prends 
cette précaution pour qu'aucune bulle d'air ne soit projetée dans l'utérus, au cas où la 
vessie de caoutchouc viendrait à se rompre. 

«Le tube ainsi amorcé est ensuite monté sur son conducteur, comme nous l'avons dit. 
Pour le lubrifier, on aura encore soin de se servir de glycérine, car les corps gras altè- 
rent le caoutchouc très-rapidement et font éclater l'appareil. La femme étant placée en 
travers sur son lit, le siège élevé, débordant le matelas, les jambes maintenues écartées 
par deux aides, l'opérateur introduit deux doigts de la main gauche dans le vagin et 
applique l'extrémité de l'index sur l'orifice externe du museau de tanche. On fait glisser 
le dilatateur dans le vagin, en le tenant de la main droite; son extrémité est dirigée 
dans le col, et en abaissant le manche, elle pénètre ordinairement sans aucune difficulté 
dans l'utérus, en passant entre l'œuf et la paroi antérieure de la matrice. L'instrument 
doit dépasser l'orifice interne de 3 centimètres au moins ; on se guide sur un petit relief 
placé sur le conducteur à 1 décimètre de son extrémité. 

«L'instrument est maintenu eu place pendant qu'on déroule les circulaires qui lient le 
tube sur le conducteur. Un aide charge une seringue d'eau tiède, la purge "d'air et in- 
troduit la canule dans la douille qui pend à l'extérieur. L'injection doit être poussée 
avec une grande lenteur; il faut y mettre assez de force, surtout au début. 50 grammes 
de liquide donnent à la vessie de caoutchouc le volume qu'elle doit acquérir. L'injection 
faite, on ferme le robinet, puis on dégage le fil du ressort qui le maintient, et l'on retire 
doucement le conducteur, qui sort sans difficulté. Le tube, maintenu par la. boule qui le 
termine, reste seul en place ; le fil pend à côté de lui. 

«Il ne reste plus qu'à prendre quelques précautions pour prévenir l'ouverture du robi- 
net que l'on fixe à un bandage de corps ou à une bande; j'aime cependant mieux lier 
fortement le tube à sa sortie du vagin et retirer tout à fait le robinet; les femmes sont 
ainsi libres de toute entrave ; on les laissera vaquer dans leur chambre à leurs occupa- 
tions habituelles; il est même bon qu'elles restent levées, car dans cette attitude, la 
vessie de caoutchouc presse directement sur l'orifice interne et le travail se déclare plus 
rapidement. 

«Les douleurs naissent quelquefois pendant qu'on applique l'instrument; en moyenne, 
c'est trois ou quatre heures après l'opération qu'elles apparaissent; d'abord peu in- 
tenses, elles deviennent peu à peu plus énergiques , se rapprochent comme dans l'accou- 
chement naturel. Le col s'efface et s'entrouvre, et l'instrument tombe dans le vagin. 
Cette expulsion a lieu en moyenne en dix ou douze heures, quelquefois beaucoup plus 
tôt ou un peu plus tard. Je me réserve de donner ultérieurement le relevé de toutes les 
observations. 
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"Au moment de rc.\))ulsion du dilatateui-, le col est cfîiicé, déjà largement entr'ou- 
vert, les memln'anes l)onilient ;i l'urifiee. Le travail, dans la plupart des cas, continue 
sa marclie,inais d'autres fois il se suspend. .l'ai remarqué souvent qu'il suffisait de faire 
marelier les femmes et do laisser l'instrument dans le vagin, où il agit sans doute comme 
le colpeui-ynter de Braun, pour assurer la marche progressive des contractions. Quand, 
malgré ces précautions, le travail s'arrête, on est obligé de renouveler l'introduction du 
dilatateur et de lui donner un volume plus considérable. » 

Ce moyen a été employé un assez grand nombre de fois par Tarnier, Danyau , 
Depaul, Pajot, Blot etc. Une seule fois, entre les mains de Depaul, il s'est montré insuffi- 
saut. Dans tous les autres cas, il a provoqué l'accouchement d'une manière certaine, 
rapide, simple et inofiensivc ; jamais il n'a entraîné d'emblée la rupture des membranes. 


Tout récemment Pajot a imaginé un instrument du même genre 
pour la provocation de l'accouchement. Il se compose d'un tube en 
caoutchouc (Fig. 158, A) de Gariel, dont l'extrémité supérieure (C) est 
dilatable (construit spécialement pour Pajot, à parois plus épaisses 
que celles du eomnieicc) , et d'une canule courbe en métal (B), s'in- 
troduisant dans ]r tulir (A), servant ;i la fois de mandrin et de con- 
ducteur pour l'e:iu ou l'air destinés à gonfler l'ampoule (C).] 

§ 528. 3" Ajiplicdlio)! de la douche, [^'appareil le plus 
siifiplc cpii ait (■té employé à cet effet consiste en un réser- 
voir de fer-blanc de la contenance de 40 pouces cubes en- 
viron , d'où descend un tube également en fer-blanc de 27 
millimètres d'épaisseur, fermé à sa partie inférieure par un 
robinet et composé de différentes pièces qui s'emboîtent les 
unes dans les autres, ce qui permet de le raccourcir et de 
rallonger à volonté , selon la liauteur à laquelle le réservoir 
csl fixé. A rt^xlréniité du tube métallique est adapté un tuyau 
('■lasti([ni' de près d'un iiièlrc de longueur, sur lequel est 
vissée une canule percée d'une ouvertui'e de 2 à 5 milli- 
mètres de diamètre. Pour obtenir un jet suffLsamment fort, 
on suspend le réservoir à une liauteur d'environ 21/2 mètres. 
La température de l'eau doit être de 30 à 35 degrés Réau- 
nuir. La femme est assise devant l'appareil sur un bidet , ou 
sui' le bord d'une chaise ou d'un lit; dans ce dernier 
i| Il cas , on place au-dessous d'elle un vase pour recevoir le li- 
| i quide (pii s'écoule. La canule est introduite dans le vagin à 

i "lu" hauteur suffisante à l'aide de deux doigts ; il est bon de 
^.^ laisser les doigts dans le vagin pendant la douche , afin de 

s'assurer que le jet porte réellement sur la portion vaginale 
du col. Chaque douche doit durer en moyenne de douze à 
quinze minutes. En général , il suffit de donner trois douclies 
par jour. Souvent on constate dès la prcMiiièrc ou la seconde 
L sensible du col , une sécrétion abondante de mucosités va- 
si(ju du fonil de la matrice. Nous avons vu nous-nièine des 
contractions régulières se déclarer chez des primipares après la quatrième ou 
cinquième douche ; dès que l'on constate ce fait, on suspend les irrigations. 


Inaliumeiil de Pajot 
pour la pvovoca- 
lion (le l'accouche- 
ment. (*) 

un raMiollissciiic 
ghiales et une le 


(«j A. Tiibc en ciioiitcliuuc. - C. Exlrcmilé suiiéiieure dilatable, — B. Canule eu mutai. 
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Quand il y a urgence ou quand l'injection produit peu d'eflet , comme cela a 
lieu chez les sujets torpides , on peut en augmenter l'action à volonté en pro- 
longeant et en rapprochant les séances , en donnant à l'eau une température 
aussi élevée qne possible etc. ; au contraire , dans les cas où rien ne pi^esse , 
et où l'action de la douche est très-pronapte , on fait bien de l'appliquer à do 
longs intervalles , de ne donner d'abord à chaque séance qu'une durée de quel- 
ques minutes, et de n'employer l'eau qu'à une température agréable à la 
femme; de cette façon, le travail n'est excité que d'une manière lente et gra- 
duelle. 

[L'appareil décrit ci-dessiis est analogue à celui indiqué par Buscli (i). — Braun et 
Seanzoni recommandent des appareils à douche on forme de pompe, très-peu volumi- 
neux et très-portatifs (2). — En employant le clysopompe, il faut bien veiller h, ce que 
la canule ne s'engage pas dans l'orifice utérin, car, dans ce cas, il arrive facilement que 
l'eau de la douche contienne de l'air qui peut pénétrer dans les veines du placenta et 
occasionner la mort suhite , ainsi que le démontre le cas malheureux arrivé à la clinique 
d'accouchement de îlalle (3). [Tarnier a rapporté , dans son Mémoire lu à l'Académie de 
médecine , l'observation d'une femme dont le vagin fut déchiré par une douche utérine ^ 
au niveau du cul-de-sac postérieur ; il s'est assuré sur le cadavre qu'un pareil accident 
est très-possible avec un appareil puissant. Il a cité aussi plusieurs cas de mort subito 
survenue pendant la durée même de la douche utérine entre les mains de Depaul 
Salmon (de Chartres) et Simpson. Quelques cas analogues ont été publiés depuis par 
différents auteurs. 

La méthode de Kiwisch (1846) était complètement inconnue à l'Ecole de Paris , lors- 
que Ch. Campbell eut l'occasion de la voir appliquer, en août 1852, à la maison d'ac- 
couchement de Heidelberg. C'est après son ret'oiu- qu'elle fut adoptée h l'hôpital des 
cliniques et employée d'abord, avec succès, par Paul Dubois. Campbell a publié ces 
premières observations qui donnent une bonne idée des effets de la douche et de la 
marche du travail qu'elle provoque. P. Dubois, après s'être d'abord servi de l'appareil 
de Kiwisch, trouva infiniment plus commode, dès la deuxième douche, de substituer au 
réservoir, placé si haut et difficile à atteindre, l'appareil du docteur Eguisier, pour les 
irrigations et injections continues. Ce dernier appareil, d'une contenance de 6 litres; 
suffît pour une douche d'un qujtrt d'heure, et se place sur une chaise tout auprès de la 
personne chargée de conduire la douche sur le segment inférieiu- de l'utérus (*). 

Stoltz, bien qu'ayant eu connaissance du procédé de Kiwisch dès sa publication, s'est 
contenté pendant quelques années de le décrire dans ses cours,. et ne l'a expérimente 
qu'en 1854, l'éponge préparée lui ayant toujours suffi jusqu'alors. Il n'a jamais eu grande 
prédilection pour ce procédé, qu'il réserve pour des cas exceptionnels, et auquel il pré- 
fère l'application de l'éponge ou (plus récemment) l'introduction d'une sonde dans la ca- 
vité utérine. Pour donner la douche, il emploie (comme Kiliau l'avait déjà fait) une 
pompe à main, de jardin, avec laquelle on peut, à volonté, augmenter ou diminuer la 
force d'impulsion du liquide. 

On peut encore faire usage de l'appareil h. air comprimé de Mathieu («), qui a une 
grande force de projection, et dont il est également facile de graduer le jet.] 

{^)N. Zeifschr.f. Gehurtsl., t. IV, 1836, p. 276. 

(2) Voy. Klinih cl. Gehurtsh. u. Gynahol., liv. I, p. 142. 

(3) Voy. E. Olshausen , Ueber Lufteintritt in die Uterusvenen. JItt ErrMhlwuj ehies fôdf- 
Kch verlau/enen Falles; Monatsschr. f. Geb., t. XXIV, p. 350. 

(*) Des douches utérines dans les accouchements prt'maturés, par !M. le docteur Campbell» 
chef de clinique {3Ionit. des hôpit., 1. 1, p. 18 et 19, les jeudi 10 et samedi 12 février 1853). 

(5) Pletwood Churchill , Traité pratique des maladies des femmes, trad. en français, 
par Alexandre Wieland. Paris 1865, p. 491. 


iOG ACGOUCHE>rF,NTS VICIErx ET LEUR TRAITEilENT EN GÉNÉRAL. 


§ 529. 4" Tamponnement du vrifiin. Ti.n femme étant couchée horizontale- 
ment, nn introduit aussi proton dé mont (juo possible, dans le vagin , une poche 
en caoutchouc vulcanisé (Ki^'. 159) ou nue petite vessie d'animal , et au moyen 
d'une seringue on la remplit peu à peu d'eau tiède 
jusqu'à ce qu'elle paraisse modérément distendue; 
la temme reste ensuite couchée tranquillement sur 
le dos ; au bout de quelques heures on fait une 
nouvelle injection pour augmenter un peu la dis- 
tension du tampon ; on continue ainsi jusqu'à ce 
que le travail soit régulièrement établi, le col com- 
plètement effacé et l'orifice dilaté d'environ 3 cen- 
timètres ; à ce moment on peut enlever le tam- 
pon. Si, pendant qu'il est en place, il se déclare 
de la rétention d'urine, il faut appliquer la sonde. 

§ 530. 5« Injections dans la cavité utérine. On 
se sert, d'après Cohen, d'un petit tube en étain ou 
élastique, long de 11 centimètres, qui présente à 
son extrémité supérieure une épaisseur de 3 à 4 
millimètres et qui va en s'élargissant vers son ex- 
trémité inférieure , dont le diamètre est de 2 cen- 
timètres. Cette extrémité, destinée à recevoir le 
tuyau flexible d'un clysopompe ordinaire, est gar- 
nie d'un bord saillant d'environ 3 millimètres. En 

, , haut, cette canule se termine comme une sonde et 

Colpeurynter de Braun. , , , , , , , , , -, , 

présente quatre trous latéraux perces a des hau- 
teurs un peu différentes. Il est utile, pour faciliter son introduction dans l'uté- 
rus, de visser sur son extrémité inférieure saillante une tige de 1 6 centimètres 
de longueur. La canule est dirigée sur deux doigts jusqu'au col utérin et enfoncée 
avec précaution le long d'une partie quelconque dé la face interne de la matrice. 
On la pousse aussi loin que le permet l'élargissement graduel de son calibre , 
puis on la maintient exactement appliquée contre l'orifice externe. On dévisse 
la tige conductrice et on la remplace par le tuyau de l'irrigateur ; on pousse 
l'injection doucement et avec lenteur, et on s'arrête après avoir injecté 720 
îirammes environ de liquide, on plus tôt, si la femme éprouve un sentiment de 
tension dans font le ventre , ou l)ien si le liquide commence à refluer, quoique 
le col soit bien obturé par la canule. On laisse encore cette dernière appliquée 
pendant quelfpics minutes contre l'orifice utérin, pour retenir le plus long- 
temps possible le liquide injecté , et pour exciter la matrice à se contractei' im- 
niédiateinent. Selon l'urgence, on peut répéter cette injection après un inter- 
valle ((ui varie d'un quart d'heure à deux heures. Même lorsque le travail est 
très-manifestement établi, il est bon de faire encore quelques injections. Cohen 
se sert habituellement d'eau de goudron , à laquelle il attribue une action spéci- 
fique. — Des observations nond)i'ouses faites depuis par d'autres praticiens ont 
ilémontré que Feau chaude rend les mêmes services. En effet, ce qui constitue 
l'efficacité de la méthode , c'est que les membranes de l'œuf sont décollées de 
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proche en proche par lehquide retenu dans la cavité de l'organe, et qui s'étend 
dans différentes directions sous l'influence des contractions utérines. On peut 
simplifier de beaucoup le procédé opératoire , ainsi que le conseille Krause , en 
faisant les injections avec une algalie élastique ordinaire et luie simple seringue. 

§ 531. 6» Introduction d'une algalie flexible ou d'une bougie. On se sert 
ou bien d'une sonde ordinaire en gomme élastique (Krause) , ou bien d'une 
bougie de corde à boyau , bien huilée , longue de 3 centimètres , épaisse de 
7 millimètres, dont on a préalablement fait tremper le bout dans de l'eau 
chaude pour bien le ramollir sur une longueur de 13 millimètres (G. Braun). 
On introduit dans le vagin l'index et le médius pour servir de guide à la sonde 
dont on a fait choix; on porte celle-ci à travers le col et on l'engagé dans la ca- 
vité utérine en lui imprimant des mouvements de rotation; on continue à l'en- 
foncer jusqu'à ce qu'il n'en reste plus dans le vagin qu'un bout long de deux 
largeurs de doigt. Au bout de six à vingt heures, elle provoque des contractions; 
jamais elle no lèse les membranes ; on ne l'enlève que peu d'instants avant la 
rupture de la poche des eaux ou avant l'expulsion du fœtus. 

Dans les cas où l'étroitesse de l'orifice oppose à l'introduction de la sonde 
des difficultés exceptionnelles , il faut employer préalablement le procédé dé- 
crit nos 3 et 4 , c'est-à-dire chriger quelques douches sur le col ou introduire 
un tampon de caoutchouc pour obtenir que le col se l'amollisse et subisse xm 
commencement de dilatation. 

Les injections dans la cavité utérine et l'introduction d'une sonde élastique ou d'une 
bougie constituent des moyens de provoquer l'accoucliement qui paraissent très-doux 
et tout à fait inoffensifs. Néanmoins, dans certains cas (heureusement fort rares, ainsi 
que l'enseigne l'expérience), ils sont capables de provoquer des accidents très-graves; 
c'est ce qui est démontré, quant aux injections, par les observations de Sack, de Gren- 
ser(i) et d'autres, et, quant à l'introduction d'une sonde, par les cas de Hecker (2). Par 
conséquent, la prudence exige qu'on surveille attentivement l'influence des injections 
ou de l'introduction des bougies sur' l'organisme, et que l'on n'emploie ces méthodes 
que dans la mesure nécessaire pour donner une impulsion suffisante au travail. 

Une fois le travail provoqué par l'un des procédés que nous venons de dé- 
crire, on le traite d'après les règles ordinaires. Si les douleurs sont trop rares' 
et trop faibles , on se sert, pour les renforcer, des moyens qu'on emploie dans 
des conditions analogues pendant l'accouchement à terme (comp. § 541 et 542). 
Si les efforts de la nature se montrent impuissants à terminer l'accouchement, 
on l'achève par les moyens artificiels connus. Le décollement et l'expulsion du 
placenta ont lieu d'ordinaire aussi facilement qu'à terme , et la puerpéralité 
n'est habituellement troublée par 'aucun accident particulier. — Il est à peine 
nécessaire de dire qu'il faut aux nouveau-nés des soins très-attentifs (voy. § 811). 
Dans beaucoup de cas, la mère elle-même a nourri son enfant avec un plein 
succès. 

0) Monatsschr.f. Geburtd:. t. VIII, p. 43.5. 
(2)Hecker et Buhl, KUnil- d. Gehwisl-., 1861 , p. 2n-j, 
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m. Pronostic. 

L'jicconc hemenL prématuré arlilu i( l ii'('sl guère plus dangonMix pour la mère 
qu'un accouchement à terme , pourvu que l'opération soit réellement indiquée 
cl qu'on la pratique avec prudence et ménagement d'après l'une des méthodes 
reconnues bonnes. Si l'on observe ce qui se passe d'ordinaire, quand l'accou- 
chement prématuré a lieu subitement sous l'intluence de causes extérieures, 
dont l'action est quelquefois très-violento , on constate que les femmes succom- 
bent très-rarement aux suites de couches , malgré les accidents menaçants qui 
les compliquent parfois. Ce fait seul diminue de beaucoup l'importance des objec- 
tions qu'on a soulevées fréquemment contre la provocation de l'accouchement 
prématuré par des moyens artificiels, il est vrai, mais agissant d'une manière 
beaucoup plus douce. Mais c'est l'expérience elle-même qui a démontré jusqu'à 
l'évidence , par des observations nombreuses , le peu de danger de l'opération 
(pli nous occupe. De 150 femmes sur lesquelles elle a été pratiquée , en tout 196 
fois, pour cause d'angustie pelvienne, il n'en est mort que 10. Cette proportion 
n'est assurément pas défavorable si on la compare au résultat qu'auraient donné 
les opérations qu'il eût fallu entreprendre, toutes choses égales d'ailleurs, au 
terme normal de la grossesse. Au surplus , ce n'est que dans l'un de ces cas 
qu'il y a eu une relation directe entre l'opération et la terminaison fatale; dans 
fous les autres, la mort a été entraînée par des accidents qui étaient évidem- 
meut indépendants de l'accouchement prématuré lui-même et des procèdes 
euqiloyés pour le provoquer. 

Pour l'enfant, le pronostic est beaucoup moins favorable. En général, les fœtus 
(pli naissent pr-ématurément sont beaucoup plus difficiles à conserver que ceux 
(pii viennent à terme ; d(''jà jiendant le cours même du travail ils sont exposés à 
plus de dangers à cause de leur développement imparfait. Les 196 observa- 
tion réunies par Stoltz, ci dans lesquelles l'accouchement a été provoqué d'a- 
près diflerentes méthodes pour des degrés variés d'angustie pelvienne , ont 
donné 125 enfants vivants et 71 mort-nés. Il est vrai qu'on ignore combien 
d'entre les premiers ont survécu. En admettant avec Stoltz qu'il en est mort 
le quart peu de temps après la naissance, on aurait sauvé environ la moitié des 
enfants. Il est hors de doute qu'aucun des moyens artificiels , applicables au 
terme normal de la grossesse, n'aurait pu donner un résultat approchant même 
de loin de celui que nous relevons. Au surplus, dans ces derniers temps, les 
résultats de l'opération sont encore devenus plus favorables , soit parce que 
l'on a mieux ])récisé les indications , soit parce qu'on a perfectionné les pro- 
cédés opératoires. 

Les conditions qui influent principalement sur le pronostic se déduisent na- 
turellement de ce ({ue nous avons dit de l'opération. L'on a de bonnes raisons 
de compter sur un résultat favorable quand le bassin est peu rétréci (dans les 
limites fixées pour l'opération), et permet de provoquer l'accouchement à. une 
époque assez avancée de la grossesse , quand on réussit à éveiller les contrac- 
tions sans rompre les membranes, quand le travail ne se prolonge pas trop 
après l'écoulement des eaux etc. Au contraire , le pronostic est d'autant plus 
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défavorable , que la mère a été moins préparée à une pareille interruption du 
cours de la grossesse, que sa constitution est plus débile et plus irritable, qu'il 
est plus difficile de faire naître et d'entretenir un travail régulier, enfin que 
le bassin est plus étroit et exige une opération plus hâtive. Ajoutons encore, 
qu'on a surtout lieu de craindre pour le fœtus quand il se trouve en présen- 
tation vicieuse ; et que le pronostic est particulièrement douteux pour la mère 
et pour l'enfant quand l'opération est indiquée par des troubles pathologiques. 

BIBLIOGRAPHIE. 

Accouchement prématuré artificiel. 

Lamotte, Traité complet de l'art des accouchements naturels, non naturels et contre 
nature. Paris 1765. 

iffKrer/af, Nouvelle méthode de pratiquer l'opération césarienne, et parallèle de cette 
opération et de la section de la symphyse des os pubis. Paris 1788. 

Denman, Introduction to the practice of Midwifer}^ London 1789. 

Mai, Franc. Ant, Progr. de necessitate partus quandoque prœmature vel solo ma- 
nuum vel et instrumentorum adjutorio proraovendi. Heidelberg 1799, in-4". 

Merriman, S., Bases of prsemature labour artificially induced in women etc. (Medico- 
chirurgical Transact. 1812, trad. en français dans le Eecueil général de médecine, par 
J. Sédillot, 1816, t. LVIII, p. 139). 

Wenzel , Garl, AUgemeine geburtshiilfliche Betrachtungen und iiber die kûnstliche 
Frûhgeburt. Mainz 1818. 

Biesinger, Die kiinstliche Friihgeburt, als ein wichtiges Mittel in der Entbindungskunst 
und vorziiglich als Beitrag zur Cliarakteristik der englischen Geburtshiilfe. Augsb. 1820. 

TJlmmer, De partu prsematuro arte légitime procurando. 1820. 

Bongiovanni , Annali universali dimedicina, vol. XXVII, et Lovati, vol. XXIX, 1824; 
vol. XXXIV, 1825 ; vol. XXXIX, 1826 ; vol. XLII, 1827. 

Schweighàuser, Das Gebiiren nach der beobachteten Natur, und die Geburtshûlfe nach 
den Ergebnissen der Erfahrung. Strassburg 1825. 

Salomon , G., Over het, door de kunst, vervroegen der verloss. in naauwe bekkens etc. 
(Geneeskund. Bijdragen door C. Pruys v. d. Hœven etc. St. 1 , Delft, 1825, in-S^jp. 1 à 95). 

Beobaclitungen und Bemerkungen aus der Geburtshiilfe und gerichtlichen Medizin , 
Zeitschrift, herausgegeben von Mende. Gottingen 1826. 

Ferrario , Saggio di osservazioni clin, sul parto précoce artific. Milan 1829, in-80. 

Burchliardt , Essai sur l'accouchement prématuré artificiel dans les cas de rétrécisse- 
ment du bassin. Thèse. Strasbourg 1830. 

SchnacJcenberg , De partu prsematuro artificiali. Marburg 1831, c. tab. 

Bezeimeris, Dictionnaire de médecine en 30 vol., article Accouchement prématuré ar- 
tificiel. Paris 1832. 

Daniel, De nova partus prsemature arte légitime provocandi metliodo. Marburg 1834. 

Dubois {Paul) , Dans les différents cas d'étroitesse du bassin que convient-il de faire ?v 
Thèse de concours. Paris 1834. 

Stoliz (./. A.), Mémoires et observations sur la provocation de l'accouchement préma- 
turé. Strasbourg 1835, in-8° ; et Nouvelles observations sur la provocation de l'accou- 
chement prématuré (Gaz. méd. de Strasbourg, 1842, p. 211, et 1843, p. 13). 

Fei-niot, Existe-t-il d'autres cas que le rétrécissement du bassin qui puissent autoriser 
l'accoucheur à provoquer l'accouchement avant le terme naturel de la grossesse? Thèse, 
Strasbourg 1836. 

Friedrich, De nova quadam partus prsemature celebrandi methodo. Eostock 1839. 
Meissner, Fr. L., Ueber das zweckmiissigste und sicherste Verfahren die Friihgeburt 
zu bewirken (Medic. Annalen, t. IV, 1840, p. 495). 


410 


ACCOUCHEMENTS VICIEUX ET LEUR TRAITEMENT EN GÉNÉRAL. 


Sch'ôUer, J. V., Die kimstliche Frûhgebnrt bewirkt diuxli tien Tampon. Berlin 1842. 
Von S'iebold, Zur Lehrc von der kunstlicben Friihgeburt. Gotting. 1842, in-4o. 
Lncour, Recherches historiques et critiques sur la provocation de raccouchemont pré- 
maturé. Thèse de doctorat. Paris 1834. 
Darrîngtoii, London médical Gazette, 1846. 

Kîwisch, Neues Verfcihrcn zur Einleitung der kiinstlichen Friihgeburt (Beitriige zur 
Geburtskunde. Wiirzburg 1846). 

Cohen, Eine neue Méthode die kiinstliehe Friihgeburt zu bewirken (Neue Zeitschrift 
filr Geburtskunde, 1846, et Monatsschrift fiir Geburtskunde. Berlin , novembre 1850). 

Villeneuve, Me'moire sur l'acconchem. provoqué prématurément. Marseille 1847, in-8o. 

Ohailly, De l'accouchement prématuré artificiel et des moyens conseillés pour réduire 
lo volume de l'enfant à terme (BuUet. de l'Acad. de méd., 1851). 

Dubois, Des douches utérines dans la pratique des accouchements (Moniteur des hô- 
pitaux, 1853). 

Harting, L., Ueber den praktischen Werth sammtl. bis auf die neuesto Zeit empfohl. 
VerfaHr. zur Erweck. der Frûhgeb. etc. (Monatsschrift fiir Geburtsk., t. I , p. 91 et 101). 

Bouchacourt , Note sur l'accouchement prématuré obtenu au moyen des douches uté- 
rines (Gaz. méd., 1855). 

Bourgeois (de Tourcoing), Des douches irtérines dans la pratique des accouchements 
((Jaz. des hôp., 1855). 

Desrivières, De l'accouchement prématuré artificiel. Thèse de concours. Paris 1857. 

Germann, //. F., Dreiundzwanzig Falle von kiinstl. Erregung der Friihgeburt, nebst 
Bemerkungcn dariiber (Monatsschr. fiir Geburtsk., t. XII, 1858, p. 81, 191, 27G, 361, et 
t. XIII, 1859, p. 209). 

Martin , Ed., Ueber zweiundzwanzig von ihm eingeleitetc Friihgeburten (Monatsschr. 
fiir Geburtsk., t. XIX, p. 68). 

Rodenherg, Mémoire et observations sur l'accouchement prématuré artificiel (pratique 
de Lehmann). Paris 1852. 

tSée, Lazare, Des procédés d'accouchement prématuré. Thèse. Paris 1854. 

»S'(7ôert (d' Aix) , Traité pratique de l'accouchement prématuré artificiel. Paris 1856, in-S». 

Krause, A., Die kiinstliehe Friihgeburt, monogr. dargestellt. Breslau 1855, iu-8''. 

Lihone, Domin., Del parto forzato. Torino 1862, in-8o. 

Tarnier, S., Sur un nouveau moyen de provoquer l'accouchement prématuré artificiel 
(Bullet. de l'Acad. de méd., 1862-1863, t. XXVIII, p. 86). 

Barnes, Robert, On the new method of inducing prématuré Labour at a Pre-determi- 
ned hour. (Edinburgh med. Journal, 1862, t. VIII, p. 1). — On the indication and ope- 
l'ation for the Induction of prématuré Labour and for the Accélération of Labour 
(Obstétrical Transactions , London 1862, t. III, p. 167). — Addition à Cazeaux. 

Fienzal{Th. Ed.), Do l'accouchement prématuré à l'aide d'un nouveau moyen. Thèse- 
Paris 1863, in-4o. 

Pinehard, Ahel , De l'accouchement prématuré artificiel. Thèse. Strasbourg 1864, in-4". 

Stoltz, Nouveau Dictionnaire de méd. et de chirurgie pratiques, article Accouchement 
prématuré artificiel. Paris 1864, t. I. 

Jaequemier, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article Accouche- 
ment provoqué. 


ANOMALIES DES DOtîLEURS EXPULTRICES. 


411 


DEUXIÈME DIVISION. 

DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER ET DES INDICATIONS QUI EN DÉCOULENT. 

PREMIÈRE SECTION. 
Dystocies par obstacle à la marche du travail 

(Mogostocies ou Dyspoiiotocies). 

CHAPITRE PREMIER. 

ACGOlTCHEilENTS LABORIEUX PROVENANT d'uNE ANOMALIE DES DOULEURS 
EXPULTRICES. 

§ 532. D'après le tableau que nous avons donné § 391 , nous considérerons 
d'abord cette espèce de mogostocie , qui consiste dans un ralentissement ou un 
arrêt de la marche du travail par l'insuffisance des forces expultrices , la résis- 
tance étant normale d'ailleurs. Ce sont surtout les contractions utérines qui, 
par une modification de leurs caractères normaux, donnent lieu à la mogos- 
tocie ; bien plus rarement il existe une perturbation des forces destinées à se- 
conder ces contractions. 

La litërature ancienne ne contient, par des raisons faciles à comprendre, que quel- 
ques données éparses et très-incomplètes sur la mogostocie dynamique ; ce n'est que 
dans le dernier siècle qu'on commença h accorder plus d'attention aux anomalies des 
forces expultrices, mais on n'ëtudia ce sujet scientifiquement qu'à une époque tout 
à fait rapprochée de nous. Nous citerons surtout, parmi les auteurs qui ont fait pro- 
gresser la science soiis ce rapport, Boër, Schmidtmiiller, Wigand, Denman, Burns et 
Power. 

A. Etat anormal des forces expultrices (dysodynie). 

§ 533. L'action insuffisante de la matrice , durant le travail , se manifeste de 
deux façons. Ou bien les douleurs n'ont pas le degré normal de force, de du- 
rée et de fréquence (faiblesse des douleurs) , ou bien elles ont une direction 
vicieuse , en ce que les différents segments de la matrice ne se contractent 
plus avec le degré d'intensité proportionnelle qui appartient normalement à 
chacun d'eux (contractions spasmodiques) . Dans ce dernier cas les contractions 
sont aussi généralement beaucoup plus douloureuses que de coutume. 

i« FAIBLESSE DES DOULEURS. 

§ 534. Les douleurs régulières ont pour caractère de devenir de plus en plus 
fortes, prolongées et rapprochées, à mesure que le travail avance, et l'expé- 
rience a démontré que l'accouchement se fait d'autant mieux que cette pro- 
gression est plus régulière. Or il se produit des anomalies portant sur chacun 
des points que nous venons d'indiquer : les douleurs peuvent être trop faibles, 
trop courtes , trop rares ou même complètement nidles. La faiblesse des dou- 
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leurs (( "('Si ainsi (ju'on désigne habituellement ces anomalies) peut exister dans 
loutcs les pi'iiodes du travail ou seulement dans l'une d'entre elles, pendant 
(|uo toutes les autres sont normales ou même plus courtes que d'ordinaire. 
Si , pai- exemple, les contractions sont faibles ou rares dans la première moitié 
(lu travail, elles deviennent quelquefois particulièrement fortes et- fréquentes 
dans l'autre moitié, et réciproquement. Si l'expulsion du fœtus se fait très- 
rapidement par des douleurs extraordinairement énergiques , souvent alors la 
délivrance n'a lieu qu'avec une grande lenteur. 

Rien que la faiblesse des douleurs ne présente pas de nuances nettement 
tranchées /et que rol)servateur constate une gradation insensible entre les deux 
termes extrêmes du mal , il convient cependant, pour faciliter l'intelligence de 
cette cause de dystocie , d'en admettre les trois catégories suivantes. Dans le 
premier degré la matrice se contracte, il est vrai, convenalilement , et les 
douleurs agissent sur la marche du travail ; mais celui-ci est exceptionnelle- 
ment lent , pai-ce que les contractions ne sont pas suffisamment efficaces et 
sont séparées par des intervalles trop longs. On peut appeler cet état paresse 
ou incrtii' ih' la matrice. Il se rencontre assez souvent chez des primipares 
très-jeunes ou bien avancées en âge, chez des femmes sensibles et amollies, 
sans qu'il on résulte aucun inconvénient, si toutes les autres conditions sont du 
reste favorables. Dans le deiixième degré, les douleurs ne sont pas assez com- 
])lèles, durables et efficaces; peu à peu elles deviennent de plus en plus fai- 
bles et rares , peuvent même finir par s'arrêter tout à fait , et ralentissent le 
travail d'une manière préjudiciable pour la mère et l'enfant [atonie Je la ma- 
trice). Dans le troiîiicme et plus fort degré , que l'on observe le plus souvent 
pendant la deuxième période de l'accouchement , il n'y a presque plus de con- 
tractions , l'utérus se trouve dans un léger (l(>gré de tension générale ou esl 
complètement relâché {t'puisemoil , parahisie de la matrice). 

§ 535. Les signes ressortent déjà en partie de ce qui vient d'être dit. Les 
contractions utérines sont séparées par des intervalles extraordinairement longs, 
s'arrêtent trop brusquement, ou sont alternativement un peu plus fortes ou un 
peu plus faibles. Les voies génitales s'ouvrent lentement, les membranes de 
l'a-uf restent flasques ou sont à peine tendues par la contraction; la ten- 
sion du fond et du col de la matrice n'est ni aussi forte ni aussi durable que 
d'ordinaire (sauf le cas où l'utérus est excessivement distendu par le liquide 
amniotique). 

Le fœtus n'avance que lentement; même si la tête s'arrête longtemps dans 
le bassin , on ne remarque aucun chevauchement des os du crâne, et la tumé- 
faction du cuir chevelu est nulle ou insignifiante. La parturiente se sent peu 
disposée à faire des efforts d'expulsion. Le travail finit enfin par s'arrêter com- 
plètement, quoique l'exploration la plus attentive ne révèle aucune dispropor- 
tion entre le fa^tus et le bassin. 

§ 536. Causes. La faiblesse des douleurs peut provenir de différentes sour- 
ces, qu'il est souvent très-difficile de reconnaître et de distingue)-, surtout quand 
on n'a pas pu observer le travail dès le début. 
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1" Quelquefois la faiblesse de la matiice résulte d'un état de débilité géné- 
rale, causé lui-même par des maladies prolongées, des pertes abondantes^ une 
mauvaise alimentation etc. Pourtant la faiblesse des douleurs n'est en aucune 
façon la suite nécessaire de la faiblesse générale ; celle-ci peut exister au plus 
haut degré sans empêcher l'utérus de se montrer très-actif au moment du tra- 
vail. La trop grande jeunesse peut aussi être une cause de faiblesse des dou- 
leurs', surtout chez les personnes d'une constitution naturellement délicate et 
faible. Cependant le travail n'est pas troublé , en général , lorsque le développe- 
ment du reste du corps a marché de front avec l'évolution prématurée de la 
sphère génitale. 

2" Souvent l'utérus est simplement faible par lui-même, indépendamment 
du reste du corps. Cette faiblesse locale n'est pas rare chez des femmes saines 
cl fortes du reste, et alors on la rencontre d'ordinaire à chaque accouche- 
ment , de sorte qu'il semble qu'il faut en chercher la cause dans un dévelop- 
pement incomplet des fibres musculaires produisant la minceur des parois 
utérines. Cette disposition est quelquefois commune à toutes les femmes d'une 
famille (et par conséquent congénitale ou héréditaire) ; ou bien elle est acquise, 
|)ar exemple à la suite d'accouchements antécédents laborieux, d'avortements 
lépétés, de leucorrhée invétérée etc., ou bien encore elle provient d'un vice 
de développement, d'une dégénérescence morbide de la matrice ou d'une en- 
dométrite commençante. Une des causes les plus fréquentes est la distension 
excessive de l'utérus par trop d'eau amniotique , par des jumeaux etc. Nous 
signalerons encore l'écoulement prématuré des eaux (qu'on observe sur- 
tout chez les primipares). — Secondairement, la faiblesse locale est produite 
|>ar la durée trop longue du travail, des efforts d'expulsion pi^ématurés, l'abus 
dos boissons excitantes et des moyens prétendus ocytociques ; par des métror- 
rliagies, par des causes traumatiques , telles que les contusions, les piqûres, 
les déchirures ('). 

On a quelquefois vu rëguer la faiblesse des douleurs épidémiquement, non-seulemeni: 
daus les Maternités, mais aussi dans la pratique civile ; ces épide'naies ont parfois pour 
point de départ des endométrites et d'autres affections puerpérales, ce qui explique 
pourquoi certains cas de faiblesse des douleurs, pendant l'accouchement, sont facilement 
suivis de maladies dans le cours de la puerpéralité. 

537. 3" Enfin certains états pathologiques accidentels de tout le corps, ou 
particidièrement de la matrice , diminuent ou suppriment l'action de cette 
deiiiière pendant le travail ; telles sont la pléthore , l'inllammation de l'utérus , 
l'irritation gastrique, les impressions morales. Ces états entraînent la faiblesse 
des douleurs accidentelle (apparente de quelques auteurs). Nous allons les 
étudier en mentionnant les signes qui servent à les reconnaître. 

a) Parmi toutes les causes accidentelles de faiblesse des douleurs, on ren- 
contre le plus souvent la pléthore de l'utérus. Elle s'observe principalement 
chez les femmes qui ont des dispositions pléthoriques en dehors de l'état de 

(1) Voy. une observation intéressante d'Osiander, publiée dans les Hannoversche Auna- 
len de Holsclier, 1840, fasc. I; et l'article de Barnetsche sur la Dystocie causée par les 
tumeurs de la matrice {Journal de médecine de JJurdeaiu:, septembre 18-11). 
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o-i'ussi'ssc, qui pendant la gestation se nourrissent bien, tout en se donnant peu 
de mouvement, et mangent Ijeaucoiip d'aliments échauffants; chez celles qui 
souffrent dliémorrhoïdes etc. Les signes de la pléthore utérine sont (outre les 
anamnestiques) une sensation inusitée de pesanteur et de chaleur dans le bas- 
ventre et le bassin , l'élévation de la température de la peau , la rougeur de la 
face , la plénitude et la dureté du pouls. L'utérus est volumineux, à parois" 
é|iaisses et tendues, de sorte que les parties du fœtus et ses mouvements ne 
jieuvent pas être recomms aussi facilement que d'ordinaire avant le travail et 
dans l'intervalle des douleurs. Le museau de tanche est boursouflé, le vagin 
remarquablement chaud et extensible. 

b) Quelquefois l'état d'irritabilité et de congestion dans lequel l'utérus se 
trouve au moment du travail dépasse les limites normales, et une inflammw 
Lion se déclare. Causes occasionnelles : hygiène fautive pendant le travail, abus 
des excitants , surtout quand il existe de la pléthore , influences mécaniques , 
telles que exploration brutale , essais intempestifs pour dilater le col , négli- 
gence de l'emploi des moyens adjuvants indiqués etc. — Symptômes : ])as- 
ventre tendu, très-douloureux au moindre attouchement; vagin et orifice uté- 
rin chauds, secs , sensibles; rétention d'urine et des matières fécales; fièvre, 
pouls petit , concentré , dur ; malaises, vomissements , tympanite, pâleur, alté- 
l'ation des ti'aits. Les contractions sont excessivement douloureuses et ineffi- 
caces; la douleur persiste dans l'intervalle des contractions. Si l'inflammation 
atteint un degré élevé, les contractions s'arrêtent complètement. 

c) L'irritation gastrique, — produite par l'indigestion, p^ir une sécrétion 
trop abondante ou l'altération de la bile et du suc gastrique; par une accumu- 
lation de gaz ou de matièi'es fécales, — est plus fréquemment qu'on ne croit 
la cause des conti'actions trop faibles, ou inégales et pai'tielles. L'appétit géné- 
ralement augmenté vers la fin de la grossesse, le goiit pour des alinrents ex- 
traor'dinaii'es, difficiles à digérer, le manque d'exercice suffisant, la constipa- 
lion , favorisent chez les ferrrmes de tous les rangs le développement de crudi- 
ti-'s , de coliques, de llatuosités etc. Les anamnestiques d'une part (constatation 
li'un écart de r'égime), d'autre part les' signes connus d'un état gastrique, bi- 
lieux etc., font reconnaître cette cause de faiblesse des douleurs. 

Vers la fin do la grossesse il se déclare quelquefois, k la suite d'une cause acciden- 
telle, des coliques qui, irradiant de leur lieu d'origine vers l'estomac, la vessie, le rec- 
tum, les cxtrémite's infe'rieures , produisent, par phénomène réflexe, des vomissements, 
du téncsme vésical, rectal, des contractions douloureuses des muscles abdominaux, des 
mollets, et qui, diminuant ou s'arrêtant, et revenant alternativement, simulent les cou- 
tractions utérines d'une façon frappante. L'exploration nous met en état d'éviter une 
erreur du diagnostic, et nous empêche d'appliquer un traitement mal approprié à ces 
douleurs, conmuuiément appelées fausses douleurs. Quelquefois de pareils symptômes 
ne se deehucut qu'après le commencement du travail et le ralentissent d'une façon ex- 
cessivement pénible, en affaiblissant ou même on suspendant complètement, pendant 
quelque temps, l'action de l'utérus. Les contractions ne se réveillent alors ou ne de- 
viennent efficaces qu'après la suppression de cette excitation maladive, produite le plus 
souvent par un refroidissement (surtout des pieds et des parties génitales), l'arrêt de la 
digestion, l'emploi intempestif des purgatifs, ou quelquefois seulement par une grande 
(lisposition aux afiections nerveuses. Quand de pareils accidents se sont déclarés à la 
fin de la gi-ossesse, il suffit souvent qu'ils diminuent pour que le travail normal com- 
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1U1311C0 immédiatement, de même que les contractions déjà existantes s'affaiblissent ou 
i cssent dès que ces paroxysmes se produisent. C'est ce qui a fait donner à ces accidents 
le nom de douleurs transposées {dolores aberrantes). On s'imaginait, dans le premier cas, 
que le travail avait déjà commencé, mais que les contractions s'étaient d'abord pro- 
duites dans l'estomac, dans la vessie ou dans les muscles abdominaux etc., et s'étaient 
transportées de là dans l'utérus ; dans le second cas on admettait que les contractions 
passaient de l'utérus à ces organes éloignés et se traduisaient sous forme de vomisse- 
ments dans l'estomac, d'oppressions dans la poitrine, de crampes dans les extrémités 
inférieures. Evidemment on n'a pas besoin de l'hypothèse de la transposition des dou- 
leurs pour expliquer ces phénomènes. L'expérience journalière démontre qu'une douleur 
nerveuse, venant à éclater dans une partie quelconque du corps, trouble ou interrompt, 
par antagonisme, les fonctions des parties rapprochées ou éloignées de celles qui souf- 
frent. Les anciens accoucheurs connaissaient fort bien ces douleurs fausses ou transpo- 
sées, et savaient qu'elles accompagnent, souvent d'une façon très-pénible, le début 
du travail. Deventer, entre autres, en parle dans plusieurs passages {Novum lumen, p. 57; 
P. II, p. 33), il les appelé dolores vagi, tergiversantes, et en indique non-seulement le 
diagnostic différentiel d'avec les douleurs ordinaires, mais encore le traitement. 

d) Enfin les impressions morales ont une influence puissante sur les contrac- 
tions , qu'elles peuvent tantôt augmenter, tantôt diminuer ou même supprimer. 
J'armi les émotions déprimantes , la frayeur, l'inquiétude sur l'issue de l'ac- 
l OLichement (amenée souvent par un propos ou un geste irréfléchi des assis- 
lants) agissent surtout en affaiblissant, en paralysant même la matrice. Les 
impressions moins vives peuvent avoir une influence analogue quand elles 
agissent d'une façon continue ; parmi elles nous citerons la répulsion pour 
l'une ou l'autre des personnes qui entourent la femme en travail. 

§ 538. Le pronostic varie selon le degré et la cause de la faiblesse des dou- 
leurs , et selon la période de l'accouchement où elle se déclare. En général, la 
(liriiculté du travail qui provient de cette cause est bien loin d'être aussi dan- 
L;('reuse que celle qui résulte d'une disproportion entre le fœtus et les 
voies génitales. Cette anomalie se présente souvent à un degré peu élevé, sans 
(uitraîner un préjudice quelconque , si toutes les autres conditions sont fa- 
V(n'ables. Ceci s'applique surtout à l'inertie de la matrice pendant la période 
de préparation , où quelquefois plusieurs jours se passent jusqu'à ce que la 
( lilatation de Torifice utérin soit complète ; au contraire , quand le mal atteint 
un degré élevé, si le travail traîne trop en longueur après la rupture dë la poche 
des eaux , si les contractions inefficaces sont en même temps très-fréquentes ou 
très- douloureuses, le pronostic est plus ou moins grave pour la mère et pour 
l'enfant: Privée pendant longtemps de repos, de sommeil, d'aliments réconfor- 
tants, la femme dont le moral est constamment excité, perd peu à peu ses forces 
et finit par s'épuiser entièrement; il peut se déclarer des syncopes, des cram- 
pes, des congestions vers la tète, de la fièvre. Si la fail)lesse des contractions 
existe pendant la période de délivrance , on peut craindre des retards dans l'ex- 
pulsion du placenta , des hémorrhagies etc. , et cela d'autant plus que la fai- 
blesse de la matrice est plus grande (§ 727). — Il va de soi que le pronostic 
est d'autant plus grave que les causes de la faiblesse des douleurs sont plus im- 
portantes et plus difficiles à écarter. Le pronostic est plus favorable dans les 
cas de pléthoi^e que lorsqu'il existe des lésions organiques , de l'inflammation , 
ou un traumatisme de la matrice. 
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T/enfaiit est surtout eu danger quand le travail languit outre mesure, après 
la rupture de la poche des eaux, car la contraction permanente de l'utérus, 
(|ui linit par se produire, entrave la circulation placentaire. Le pronostic est 
])articulièrenient défavorable , pour des l'aisons que nous avons indiquées plus 
liant , lorsque le fœtus se présente par la face ou par l'extrémité pelvienne. 

§ 539. Tra'demctit. L'indication générale consiste à relever par des moyens 
appropriés l'activité de l'utérus, de telle sorte que le rapport nécessaire soit 
rétabli entre elle et la résistance (supposée normale). La possibilité d'obtenir 
une augmentation suffisante des contractions , et les moyens à employer pour 
atteindre ce but , dépendent des causes et du degré de la faiblesse des dou- 
leurs. Quand la puissance ne peut pas être augmentée du tout, ou du moins 
tl'une façon suffisante et aussi rapidement que les circonstances l'exigent , il 
devient nécessaii'e de diminuer la résistance ou , selon les cas , de remplir à la 
fois les deux indications. 

11 ne sera pas inutile de faire précéder de quelques règles générales l'étude 
des différents moyens recommandés contre la faiblesse des douleurs. 

1'^ Chaque fois ([u'on aura affaire à un accouchement laborieux de cette espèce, 
il faudra avant tout chercher à reconnaître par un examen attentif si la cause 
de la lenteur du travail léside réellement dans l'inefficacité des contractions 
utérines. Bien soinenl on i)èclie sous ce rapport dans la pratique. Les dou- 
leurs, dit-on, sont trop faibles, et l'on donne des remèdes pour les fortifier, 
taudis que c'est la résistance qui est trop forte alors que les douleurs sont nor- 
males. Les dangers d'une pareille pi'a tique sont évidents ; aussi le médecin 
consciencieux n'ordoinie-t-il jamais des remèdes ocytociques sans avoir vu 
lui-même la femme en travail. 

2» Si l'examen démontre que les douleui's sont trop faibles , il faut chei- 
cher quelles sont les causes de cette anomalie. Qu'on se garde bien de con- 
fondre avec la faiblesse réelle la faiblesse apparente de la matrice , alors que 
son activité est entravée par des influences morbides, car les moyens qui se- 
raient utdes dans le premier cas seraient précisément nuisibles dans le second. 
11 faut aussi savoir distinguer le repos de la matrice d'avec son épuisement. 
Souvent les douleurs deviennent plus rares pendant le tra\ail et finissent par 
s'arrêter tout à fait; mais uu bout de quelque temps elles se réveillent, sur- 
font api'ès un sommeil réparateur, et sont alors plus fortes et plus efficaces 
qu'auparavant. Un pareil arrêt momentané des contractions, pendant lequel, 
du reste, la parturiente se porte bien, se renouvelle souvent deux ou trois 
fois dans le même accouchement. Ce serait une grande erreur de prendre cet 
arrêt pour de l'épuisement et de le traiter comme tel. 

o ' Il faut toujours songer, en fixant les indications, qu'il s'agit non-seule- 
uient de l'expulsion du lletus, mais encore de celle du placenta, qui dans de 
pareilles circonstances est souvent de beaucoup la plus dangereuse ; et ({u'une 
évacuation troj) rapide de la matrice , qu'elle soit produite par des moyens 
ocytociques , ou par une extraction inopportune , peut avoir dans la période de 
délivrance des suites tout aussi fâcheuses que l'épuisement de l'utérus par une 
trop longue expectalion. — Qu'on se garde surtout d'agir avant la rupture de 
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la poclie des eaux, car tant que l'œuf est intact, le fait même de la lenteur du 
travail n'est préjudiciable ni à la mère ni à l'enfant , et dès que les eaux se 
sont écoulées, les contractions, d'abord lentes et faibles , deviennent, en géné- 
l al , plus fortes et plus fréquentes. 

4" Il faut toujours donner, autant que possible, aux remèdes simples et 
doux la préférence sur ceux qui sont compliqués et énergiques ; ce n'est que 
dans le cas où les moyens hygiéniques se trouvent insuffisants pour hâter l'ac- 
couchement , qu'on peut avoir recours aux moyens thérapeutiques , et parmi 
ces derniers l'on emploiera ceux que l'on nomme dynamiques avant d'avoir 
recours à des opérations. 

§ 540. Daiis le degré le moins grave de faiblesse des douleurs, surtout 
quand elle est congénitale ou qu'elle dépend de la trop grande jeunesse ou de 
l'âge avancé de la femme , bien portante du l'este , les presciùptions et les moyens 
hygiéniques ordinaires suffisent pour mener l'accouchement à bonne fin. 
■ L'indication principale consiste à ménager les forces de la matrice au début , 
afin qu'elles soient suffisantes pour toutes les périodes du travail. Dans ce but, 
voici ce qu'il convient de faire : donner à la parturiente une position bien com- 
mode , tout en lui permettant de changer de place ; ne lui accorder que des ali- 
ments faciles à digéi'er , des boissons rafraîchissantes ; veiller à la pureté de 
l'air qui l'entoure; chercher à maintenir sa bonne humeur par tous les moyens 
possibles , sans toutefois lui faire espérer une terminaison trop prompte de l'ac- 
couchement , pour peu que le pronostic soit douteux ; favoriser la disposition 
au sommeil , si bienfaisant en pareille circonstance ; surveiller avec soin l'état 
de la vessie , comme dans tout accouchement prolongé. S'il y a de la rétention 
d'urine, il faut pi-atiquer le cathétérisme , ce qui exerce souvent une action 
bienfaisante sur les contractions. 

§ 541 . Dans un degré plus prononcé de faiblesse utérine , — soit congéni- 
tale , soit consécutive à des maladies générales ou locales , déclarées avant ou 
pendant la grossesse , mais en dehors d'ime des causes mentionnées plus haut, 
telles que la pléthore, l'inflammation etc., — il est quelquefois indiqué, dès la 
première moitié du travail, de joindre au traitement hygiénique l'emploi d'au- 
tres moyens propres à réveiller les douleurs. En cas de faiblesse générale, il 
faut prescrire , déjà pendant la grossesse, un régime fortifiant, le continuer 
durant le travail, en administrant du bouillon avec du jaune d'œuf, un peu 
^de bon vin et d'eau , une tasse de café etc. , et en soutenir l'action par les sti- 
mulants diffusibles, tels que l'infusion de niéhsse, de menthe, de cannelle; 
quelquefois une petite dose de liqueur tle Hoffmann , de liqueur ammoniacale 
et autres médicaments de ce genre. Il faut se garder, toutefois, d'employer 
trop largement ces moyens , qui après tout ne font qu'exciter le système vas- 
culaire sans pouvoir mettre fin à l'état de faiblesse. En général, le repos du 
corps et la tranquillité de l'esprit sont plus utiles que tous les agents pharma- 
ceutiques. Dans les cas de faiblesse locale, telle qu'elle se présente chez les 
sujets tcrpides, on emploie souvent avec succès des changements de position, 
la promenade dans l'appartement, de douces frictions sur le fond de la matrice, 
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et surtout le J)aiH de vapeur local ; si les eaux se sont écoulées prémalurémeut, 
l'essentiel est de prendre patience et d'attendre tranquillement les douleurs 
jusqu'à ce que l'orifice utérin se soit suffisamment dilaté. Quand l'activité de 
la matrice n'est évidemment entravée que par la distension que lui fait subir 
une quantité excessive de liquide anmiotique , on ouvre artificiellement l'œuf, 
mais jamais avant la dilatation complète de l'orifice. Nous sommes convaincu 
que cette opération n'est (jue rarement nécessaire. Du reste, la faiblesse des 
(iouleurs seule (sans qu'il s'y joigne aucun autre accident) n'oblige presque 
jamais à une intervention active pendant la période de dilatation ; au contraire, 
le résultat est d'autant plus favorxible que l'art intervient moins pendant cette 
cette péi'iode. 

"/e n'ai jamais eu d'inquiétude, dit Lamotte, auprès d'une femme, quelque loivj quait été 
w)i travail, tant que les membranes ne se sont point ouvertes. Je ne les ai même presque ja- 
mais ouvertes, a moins que quelque accident fâcheux ne m'y ait forcé, et je m'ensuis si bien 
Ifoiifé que je conseille aux nouveaux accoucheurs de suivre cette méthode.» 

§ 542. Si la faiblesse des douleurs persiste ou ëi elle commence à se déclarer 
dans la seconde moitié du travail, les règles hygiéniques que noiis venons d'in- 
diquer conservent leur valeur; poui'tant il est plus souvent nécessaire que l'art 
vienne exciter l'activité de la matrice avec des moyens plus puissants , afin de 
détourner tout préjudice de la mère et de l'enfant. S'il existe des maladies 
accidentelles de la matrice, il faut les écarter de la manière qui sera indiquée 
plus bas. Si l'utérus est simplement fatigué par la longueur du travail ou par 
des efforts prématurés d'expulsion , la patience et le repos sufflsent d'ordinaire 
l)our rendre des forces aux contractions. Il est surtout désirable alors que la 
pai turiente s'endorme. 

Les moyens dont on se sert pour fortifier les douleurs dans le cas de fai- 
blesse primitive de l'utérus sont, les uns mécaniques, les autres dynamiques. 
Parmi les premiers, on compte les changements de position déjà mentionnés 
plus haut; de plus, les frictions sur le bas -ventre dans la région du fond delà 
matrice, les frictions de Uniment volatil, d'opodeldoch, le tamponnement du 
vagin avec une vessie de caoutchouc remplie d'eau , et l'introduction dans la 
matrice d'un cathéter élastique ou de bougies de cire qu'on laisse en place plus 
ou moins longtemps. La chaleur occupe un rang important parmi les moyens 
dynamiques ; on l'emploie sous forme de fomentations chaudes ou de frictions 
d'huile chaude sur le bas-ventre , ou de bains de vapeur et de siège. Les lave- 
ments, si souvent recommandés, ne doivent probablement leur utilité qu'à 
leur température élevée ; mais le moyen le plus énergique et le plus prompt , 
c'est la douche utérine répétée deux ou trois fois , chaque fois pendant dix 
minutes. 

Parmi la grande quantité de moyens pharmaceutiques auxquels on attribue une 
influence vivifiante et cori'oborante sur les contractions utérines, la cannelle ^ 
le borax et le seigle ergoté se sont acquis une réputation particulière. Les deux 
premiers font habituellement partie des compositions ocytociques des anciennes 
pharmacopées. La cannelle (sous forme de teinture, d'eau distillée) est surtout 
indiquée quand le manque de contractions est accompagné du relâchement de 
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la matrice et de l'hémorrhagie qui peut en résulter; on l'emploie principalement 
pendant la période de délivrance. Nous n'avons jamais observé , dans la fai- 
blesse primitive de l'utérus , d'effets marqués de l'emploi du borax , le sal 
uterinumAes anciens, qui, après avoir été oublié pendant quelque temps, a 
conquis récemment une assez grande vogue. On le donne à la dose de 30 cen- 
tigrammes à 1 gramme, plusieurs fois répétée. 

Ceux de nos lecteurs qui désirent connaître les moyens innombrables et en partie 
trfes-ridicules dont on se servai* autrefois pour fortifier les contractions, trouveront ces 
détails dans la dissertation de Wesener : Ordo et methodus considerandi tractandique par- 
turlentes. lense 1675; ils pourront encore consulter Fromman , prés. Bohn : Valetudina- 
rimn parturientium. Leipzig 1703. — Hœlling, De offic. obstetricant. inpartu n. Strasbourg 
1738. — Metzger, De vanitate medicanieiitor. pellent. inpartu difficili. Strasbourg 1747. 

Comme exemple de l'administration de la cannelle et du borax par les anciens accou- 
cheurs , nous trouvons dans les Commentaires connus d'Heurnius (mort en 1601) sur les 
Aphorismes d'Hippocrate (lib. V, aphor. 35) ce qui suit : Sed antea (il veut dire avant 
les sternutatoires) jjropiwaTOMS hoc remedium : Accipe cinnam. elect. 5iip. Myrrh. opt. 3ij. 
Succin. cand. 5ip. Sub. tinct. Castor, aa 3j. Borac. 3j5. Croci gr. V. F. p. subtiliss. Cap. 5j. 
c. vino alb. etsacch.n Guillemeau recommande la recette suivante : Bec. Borac. 3ip. Cinnam. 
3ij Croci gr. ij. F. pulv. C. aq. artemis. ^vj f.potus (édit. 1609, p. 220). La fameuse poudre 
des capucins {Pulv. capucinor. ad part.], employée au siècle dernier dans l'Allemagne 
du Sud , consistait en : borax 1 et foie d'anguille 2 p. — Parmi ceux qui, plus récemment, 
ont préconisé le borax, nous trouvons : Lœffler, dans le Journal de Hufeland , t. XXI, p. 69. 
— Lobstein, Comptte sanitaire etc., -p. 12. — Wigand, t.I,p. 101. — Koipp , Beobachtungeti , 
p. 188. — A propos de maintes observations qui ont servi de pièces à l'appui des effets 
merveilleux du borax, on se rappelle instinctivement les remarques humoristiques de 
Lamotte (liv. II, ch. 25). — • Voy. encore Kilian, Die Geburtslehre etc., 2^ édit., t. Il, 
p. 302. 

§ 543. Le médicament ecbolique le plus usité de nos jours, et peut-être le 
seul qui possède réellement une vertu spécifique sous ce rapport, est le seigle 
ergoté. D'après notre expérience , il agit non-seulement en augmentant les 
contractions, mais encore en les ■provoquant d'autant plus sûrement qu'on le 
donnèra plus près du terme normal de la gestation. 

Les propriétés ecboliques du seigle ergoté étaient connues de différents médecins du 
dix-septième siècle; il semblerait que longtemps avant cette époque il constituait un 
remède populaire ; mais son emploi ne se généralisa dans la pratique obstétricale que 
sur les recommandations des médecins américains (Stearns, 1807; Oliv. Prescot, 1813; 
Bigelow et bien d'autres). Depuis, ce médicament a été l'objet de recherches et de pu- 
blications nombreuses que le manque d'espace ne nous permet pas de citer ici. 

§ 544. L'action du seigle ergoté est très-variable même à doses égales ; ellê 
est tantôt remarquablement énergique et durable, tantôt faible et courte ; quand 
elle est tout à fait nulle, cela tient probablement, avant tout, à la mauvaise 
qualité du médicament. En général , on remarque , au bout de dix à quinze 
minutes après l'administration d'une dose convenable, que les contractions 
deviennent plus fréquentes, plus intenses et en même temps plus douloureuses. 
Mais ce (jui les caractérise surtout, c'est que la contraction et la sensation de 
douleur ne cessent jamais complètement dans l'intervalle et ne font qu'augmen- 
ter à chaque retour de douleur. Si l'action du médicament est favorable , l'ac- 
couchement est bientôt terminé par les contractions devenues plus énergiques ; 
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mais qiiclquclois c etle action n'est que tro}) lorie ; la tension de l'utérus s'é- 
l(Mi(l à vm égal degi'é sur toutes les parties de l'organe, et les douleurs perdent 
Idiil à lait k'ui' caractère expulsif. L'effet du remède dure de une heure à une 
heure et demie, quelquefois moins longtemps; à doses modérées, il est sans 
danger pour la mère ; à doses trop fortes et trop longtemps continuées, il en- 
tendre les accidents de l'ergotisme. Les battements du cœur du fœtus se ra- 
lentissent beaucoup plus rapidement que d'ordinaire pendant les contractions 
augmentées par le seigle ergoté ; il faut surtout craindre, sous ce rapport, cette 
contraction permanente de l'utérus que nous venons de mentionner. Si l'expul- 
sion se fait attendre plus de deux heures après l'administration du remède , la 
mort du fœtus en est la suite ordinaire; beaucoup d'accoucheurs attribuent 
aussi au seigle ergoté une action toxique particulière sur le fœtus, action in- 
dépendante de celle qu'il exerce secondairement sur lui par les douleurs. 

§ 545. En tout cas, l'emploi du seigle ergoté exige de grandes précautions. 
Il faut nécessairement que le bassin soit suffisamment spacieux, que l'enfant 
se présente bien, que les eaux soient écoulées et que les parties molles n'op- 
posent aucun obstacle particulier à la terminaison rapide de l'accouchement , 
par conséquent, que l'orifice utérin soit complètement dilaté. A ces conditions, 
l'on peut ])rescrire le seigle ergoté si les douleurs ont été peu efficaces dès le 
connnencement, ou bien si, régulières d'abord, elles sont devenues peu à peu 
plus faibles et jjlus inefficaces pendant la période d'expulsion, pourvu qu'il 
n'existe ni état maladif ni épuisement de la matrice. Api'ès l'administration du 
médicament , on doit avoir soin d'ausculter fréquemment pour procéder à 
Icnips à l'extraction du fietus , si les bruits du cœur subissent des modifica- 
tions inquiélantes. On donne d'ordinaire le seigle ergoté en poudi'e, à la dosr 
de 50 centigrannnes à un grannne, à intervalles d'un quai't d'heure à une demi- 
heure , afin de n'en pas continuer inutilement l'emploi, si l'une ou l'autre dose 
(ist déjà suivie de l'efl'et désiré. Il n'est pas prudent d'en donner plus de trois 
doses d'un gramme. ()uelques accoucheurs préfèrent l'infusion (de 2 à 4 gram- 
mes pour 120 grannnes de colature) , à laquelle on ajoute encore de la poudre 
d'ergot. S'il se déclare des nausées ou des vomissements, il convient de le don- 
ner en lavenuMits; ajoutons enfin (pie l'ergot cueilli avant sa maturité complète 
paraît être le })lus efficace, (ju'il faut le conserver dans des flacons bien bou- 
chés, mais pas au delà d'une année, et (ju'il vaut mieux de ne le pulvériser 
que peu de temps avant de s'en servir. 

Nous sommes convaincu que le seigle ergoté est rarement nécessaire pendant l'ac- 
coucliement ; nous ne faisons d'exception que pour les présentations des fesses et des 
liicds, (|uand on a lieu de craindre que l'utérus ne se contractera pas assez énergique- 
iiiciit nu moment où la vie du fœtus se trouve menacée ; mais son utilité la plus grande 
c onsiste, selon nous, dans la certitude qu'il nous donne d'une contraction suffisam- 
ment énergique et durable de la matrice pendaiit la période de délivrance; c'est un 
point sur lequel nous reviendrons à l'occasion de l'étude des hémorrhagies utérines. 

Dans ces derniers temps on a encore proposé comme moyens ecboliques les subs- 
tances suivantes: le cannabis indica C^) (haschisch, sous forme d'extrait ou de teinture); 

(^j \oy. Szanzoni, Bekrch/e urr (Jelmrtd:, t. 1, p. '.iô'J. 
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V extrait de pulsatiUe (Cliristison , Simpson), la décoction dhiva ursi (de Beauvis (i), 
Harris (2) etc.). Aucun de ces moyens n'a justifié les espérances qu'on fondait sur lui. 

§ 546. Aussi longtemps que , sous l'influence des moyens hygiéniques et. 
thérapeutiques mentionnés précédemment, les douleurs agissent sur la pro- 
gression du fœtus, que l'état général de la femme est satisfaisant, et que les 
battements du cœur fœtal ne sont pas troublés, toute opération est superflue 
et doit être absolument évitée. Mais si la prolongation de l'accouchement me- 
nace de devenir préjudiciable à la mère ou à son fruit, si les douleurs sont 
devenues de plus en plus faibles ou inefficaces, si la parturiente est fati- 
guée et qu'il y ait lieu de craindre le passage de l'atonie à la paralysie de la 
matrice , il n'est plus possible de se contenter de ces moyens. Le remède le 
plus sûr et le plus approprié est alors l'accouchement artificiel, que l'on effec- 
tue d'après les règles indiquées dans la partie qui traite des opérations obsté- 
tricales : par le forceps dans la présentation de la tète, par l'extraction ma- 
nuelle dans la présentation pelvienne. L'accouchement artificiel est également 
préférable quand des maladies organiques de l'utérus ou des influences trau- 
matiques déterminent la faiblesse des douleurs , cas où l'emploi de moyens 
excitants est généralement nuisible. Pendant l'extraction, à laquelle il faudra 
procéder non pas précipitamment, mais posément, en s'arrêtant assez souvent, 
on cherchera en même temps à exciter les contractions utérines par des moyens 
externes, tels que des frictions modérées sur la région du fond de la ma- 
trice etc. 

§ 547. Il nous reste à considérer le traitement des autres espèces de faiblesse 
des douleurs (§ 537). 

Si l'atonie utérine est causée par la pléthore , le moyen principal sera une 
saignée proportionnée à la constitution de la malade et au degré de réplétion 
sanguine. On en renforce l'effet par des boissons rafraîchissantes , telles que 
limonade, sirop de framboise, orgeat faible, eau sucrée etc. Parmi les moyens 
pharmaceutiques (si l'on croit nécessaire d'en employer) , le borax mérite , 
après le nitre, d'être pris en considération. Les femmes qui sont portées à la 
pléthore, aux congestions hémorrhoïdales etc., doivent observer, déjà pendant 
la grossesse, un régime sévère, se promener souvent en plein air, éviter les 
boissons échauffantes, et se procurer une selle journalière. En pareil cas, le 
meilleur prophylactique de la faiblesse des douleurs consiste très-souvent dans 
une saignée pratiquée vers la fin de la grossesse. 

U inflammation de l'utérus pendant l'accouchement ne permet pas d'at- 
tendre l'effet des antiphlogistiques. Comme le fœtus lui-même joue le rôle d'un 
stimulant de l'action inflammatoire, il faut procéder à l'accouchement artificiel 
d'aussi bonne heure et avec autant de ménagements que possible. En tout cas, 
il faut , avant d'opérer, faire une copieuse saignée ou prescrire tantôt un bain 
chaud, tantôt des injections d'huile chaude dans le vagin etc. 

Quand il n'y a qu'une irritation inflammatoire de la matrice (éréthisme de 
Wigand) , telle qu'elle est souvent provoquée par l'abus des boissons et des 

(1) Voy. Bidlet. génér. de thérap., 1858, 30 janvier, p. G7. 

(2) Voy. Edinburgh MontMy Journ. n f nipd., avril 1 855. 
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médicaments échauffants, par des efforts d'expulsion exagérés, par l'explora- 
tion trop fréquente etc., des bains de siège, des fomentations chaudes et hu- 
mides sur le bas-ventre , le repos , suffisent généralement pour calmer l'exci- 
tation et rétablir la liberté d'action de la matrice. 

Si la faiblesse des douleurs provient d'une accumulation de gaz et de ma- 
tières fécales dans le tube intestinal etc., on emploie avec succès des laxa- 
tifs (huile de ricin, sel amer, phosphate de soude etc.), comme aussi des 
lavements apéritifs. Il faut traiter les coliques selon les causes diverses qui les 
produisent. Si elles proviennent de flatuositès, on tirera de bons effets do 
l'emploi d'infusions de menthe , de fenouil , additionnées de liqueur ammonia- 
cale anisèe etc. La constipation réclame l'emploi des lavements èmollients ; 
ceux-ci ont , en général , une action très-bienfaisante dans le cours de pareils 
accouchements prolongés , même quand il y a eu des selles au commencement 
du travail. — Si la colique est d'origine purement nerveuse, comme par exemple 
chez les hystériques , les narcotiques sont applicables (opium à l'intérieur et à 
l'extérieur, en fomentations, surtout aussi en lavements). 

L'opium est également très-eflScace d'ordinaire , dès qu'on a rempli l'indication cau- 
sale , contre ces accidents qu'on a appele's fausses douleurs (voy. § 537), et qui sont 
lie's à des coliques ou alternent avec elles. Les douleurs dans les muscles du dos , les 
crampes des cuisses et des mollets sont quelquefois très-rapidement soulagées par des 
frictions avec la main ou avec un morceau de flanelle chauffée. Power fait un grand 
éloge de ce moyen si simple 

Enfin, si des impressions morales entravent l'activité de l'utérus, il faut 
tâcher de calmer la parturiente par une occupation appropriée , par ime con- 
versation habilement dirigée etc. « Dans ce but, il est nécessaire que l'accou- 
cheur se montre toujours lui-même plein du meilleur espoir, ne trahisse jamais 
la moindre impatience ni le moindre mécontentement de la marche du travail , 
profite de chaque nouvel incident pour jeter un rayon d'espoir dans l'àme de 
la patiente et l'encourager ainsi à redoubler de patience et de résignation 
(Wigand). 

II. Des contractions spasmodiques. 

§ 548. L'autre espèce de perversion de l'activité de la matrice qui peut rendre 
l'accouchement bien difficile consiste en une direction anormale des douleurs, 
c'est-à-dire en une contraction disproportionnée, spasmodique, de parties iso- 
lées de la matrice. Dans ce cas , les douleurs peuvent être trop fortes même 
sans avoir la moindre influence sur la dilatation de l'orifice utérin ou sur la 
progression de l'œuf, tantôt parce que la contraction n'est que partielle, par 
exemple bornée à une partie plus ou moins étendue du corps ou du segment 
inférieur, ou à une paroi de l'utérus , tantôt parce que la prépondérance né- 
cessaire du fond de la matrice sur V orifice fait défaut, tout l'organe se 
contractant, du reste. 

§ 549. Les contractions spasmodiques sont très-variables quant à l'époque 
de leur apparition , à leur intensité et à leur durée , de même qu'au point de 
(1) Voy. Power, Treatise, 1823, p. 97. 
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vue de leurs suites plus ou moins fâcheuses. Dans leur degré \e jjIus léger, où 
elles alternent fréquemment avec les douleurs normales , elles reviennent en- 
core périodiquement; mais la contraction est irrégulière, change souvent de 
place et de direction, ne présente pas d'augmentation et de diminution gra- 
duelle , ne dure pas longtemps et est excessivement douloureuse. En même 
I emps , l'utérus est sensible au toucher, et sa forme est souvent irrégulière , 
bosselée. Lorsque de pareilles douleurs vicieuses se déclarent au commence- 
ment du travail, ainsi que cela arrive souvent, le col utérin reste pendant 
longtemps sans s'ouvrir en aucune façon ; ou si des contractions normales 
l'avaient déjà dilaté jusqu'à un certain point, il se resserre de nouveau ou reste 
dans le même état et devient dur et tendu; son pourtour est comme bordé d'une 
corde métallique et excessivement sensible. La parturiente se plaint d'une dou- 
leur vive au sacrum et dans la région lombaire ; cette douleur persiste même 
dans l'intervalle des contractions , et souvent il s'y joint quelques-uns de ces 
phénomènes sympathiques dans d'autres organes, dont nous allons parler dans 
le § 551. 

A. un degré trés-prononcé , les contractions spasmodiques n'observent plus 
le type des douleurs ; il n'y a pas de cessation bien nette de la contraction ; 
celle-ci devient au contraire permanente et ne fait qu'augmenter pendant le 
temps qui correspond à la douleur; s'il existe un endroit entre le col et le fond 
de la matrice qui se contracte outre mesure en comparaison des autres parties 
de l'utérus qui sont relâchées ou peu contractées, on appelle cet état étrangle- 
ment , strictura uteri; bien plus rarement la contraction tonique embrasse 
également tout l'utérus et constitue le tétanos utérin, degré le plus élevé et le 
plus grave du spasme de la matrice. 

§ 550. L'étranglement siège surtout au segment inférieur de la matrice, au 
point de jonction du col et du corps ; il .se montre le plus souvent (sauf dans la 
période de délivrance) vers la fin de la période de dilatation , mais quelquefois 
il ne se déclare qu'après l'expulsion de la tête et même des épaules, ou bien 
d'une partie du tronc dans la présentation pelvienne. La matrice paraît alors 
souvent comme étranglée vers son milieu par un cercle , disposition que l'on 
reconnaît parfaitement quand on est obligé d'introduire toute la main, par 
exemple pour faire la version sur les pieds ou pour enlever le placenta retenu , 
par une stricture, dans la cavité utérine. La partie étranglée est toujours dou- 
loureuse au toucher, et cette sensibilité, de même que l'étranglement, existe 
aussi en dehors des contractions. D'autre part, le diagnostic est quelquefois 
très-difficile quand le doigt explorateur ne peut pas atteindre la stricture et 
que celle-ci n'est pag située assez haut pour être perçue par la palpation ex- 
terne. Dans un cas pareil, on arrive facilement à soupçonner que la longueur 
du travail provient de l'étroitesse du bassin ou du volume exagéré de la tête , 
de la résistance anormale du périnée ou de la brièveté du cordon etc. , erreur 
de diagnostic qui a souvent entraîné des erreurs de traitement. Il faut donc 
bien tenir compte des signes suivants : malgré des douleurs en apparence très- 
énergiques , et quoiqu'vme exploration attentive ne fasse découvrir aucune dis- 
proportion de volume entre le fœtus et les voies génitales, la partie qui se pré- 
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sente n'avance pas ; la tête reste immobile , ou si elle descend un peu pendant 
la douleur, elle retourne, aussitôt après la cessation de cette dernière, à la 
place qu'elle occupait auparavant ; pourtant elle n'est pas enclavée , car le doigt 
peut souvent la mouvoir facilement de côté et d'autre. Elle n'est déplacée , 
pendant la douleur, que par l'eflet de la conti'action abdominale, qui refoule 
vei-s en bas l'utérus avec son contenu. On reconnaît aussi que, pendant la 
contraction, la tète ne j)resse pas sur l'orifice utérin, preuve certaine que l'obs- 
tacle no vient pas de lui , mais a son siège dans une partie plus élevée de la 
matrice. Si dans ces conditions on applique le forceps, les cuillers traversent 
liien l'orifice; mais en les portant plus haut, on rencontre un obstacle infran- 
chissable ou que l'on ne franchit qu'en causant une grande douleur à la femme. 
Si la tète est assez basse pour qu'on réussisse à appliquer le forceps, on éprouve 
la plus grande résistance aux efforts d'extraction , et quand on met une main 
sur l'utérus, on sont distinctement qu'il e.si entraîné vers en bas à chaque, 
traction. 

§ 551 . Lorsque les spasmes sont intenses , et particulièrement dans les cas 
de stricture , les douleurs , pendant les contractions , deviennent quelquefois 
presque insupportables. La parturiente est extrêmement agitée, se lamente 
constamment ou -demande impétueusement qu'on la soulage. La douleur, téré- 
brante, déchirante, est surtout ressentie en avant, dans la profondeur delà 
j'égion hypogastrique , d'où elle s'étend vers le sacrum, les lombes, les aines , 
le long des nerfs sciatiques. Les sphincters voisins prennent part aux contrac- 
tures et produisent du ténesme vésical et rectal. Des nerfs de l'utérus et des 
jiarties voisines l'affection s'étend souvent à des organes éloignés; il se déclare 
du hoquet, des vomissements, de la toux, de l'oppression, des crampes dou- 
loureuses dans les muscles des cuisses et des mollets , et quand le spasme 
utérin a atteint son degré le plus élevé, les organes centraux commencent eux- 
mèrnes à souffrir sympathiquement et donnent lieu à des syncopes, des ver- 
tiges, de la céphalalgie, du délire, du sopor et même des convulsions géné- 
l'ales. Quelquefois le spasme utérin s'arrête alors ou diminue du moins, de 
même que ces accidents cessent quand l'activité utérine reprend le dessus. 

La durée des spasmes de la matrice est aussi variable que leur intensité ; les 
strictures sont particulièrement tenaces; du reste, elles se résolvent quelque- 
fois aussi rapidement qu'elles se sont formées ; souvent elles ne cessent que 
peu à peu. 

Ces accidents, véritables pliéiiomèues réflexes, qui d'habitude font explosion au mo- 
ment où les douleurs faiblissent, et qui atteignent parfois une intensité telle que l'ac- 
tion do l'utérus peut en être totalement suspendue, ont fait naître l'hypothèse d'une 
sorte de transposition des douleurs. On en trouve la première indication dans Herder (i) : 
"Les douleurs, dit-il, peuvent perdre leur caractère de forces expulsives de l'utérus et 
revêtir un type différent dans d'autres organes; c'est ainsi qu'elles peuvent, avant, pen- 
dant et après l'accouchement, se transformer en syncopes et n'avoir aucun effet sur 
l'enfant; elles peuvent disparaître subitement et amener des alternatives de tremble- 
ments et de raidissement de tout le corps, ou bien des accès subits de suffocation etc.» 
Schmidtmuller explique ces phénomènes, au moins partiellement, «par les lois en vertu 


(') Vov. UevAcr, Jie!Mi;/e , 1803, p. 103. 
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desquelles un grand nombre d'organes usurpent les fonctions d'autres organes et se 
suppléent mutuellement dans leur activité. » Les écrits de Wigand contiennent aussi 
des traces d'une pareille hypothèse ; pourtant il ne lui serait certainement jamais venu 
à l'esprit de comparer, comme on l'a fait récemment, la transposition des douleurs h ce 
que l'on a appelé les métastases laiteuses. Le sujet est encore traité par Power, qui ne 
fait que l'effleurer (i) , et, chez les Allemands, par Stein Bien que Mende eût déjà en 
1832 (3) fait observer que le caractère même de ces douleurs ne permet pas d'admettre 
qu'elles aient leur siège en dehors de la matrice, et que, par suite, la prétendue mé- 
tastase des douleurs est un non-sens, cette dénomination n'en a pas moins été con- 
servée dans presque tous les traités récents, sans que cependant leurs auteurs parvins- 
sent à tomber d'accord sur le sens qu'il faut proprement y attacher. Quelques-uns lui 
donnent une extension telle, que presque chaque sensation douloureuse que la partu- 
riente éprouve pendant les contractions, ou en dehors de celles-ci, ailleurs qu'à l'endroit 
habituel, est rapportée par eux à une métastase des douleurs. D'autres font une distinc- 
tion entre les phénomènes réflexes qui accompagnent fréquemment les contractions 
spasmodiques, et la métastase des douleurs proprement dite. Voici, d'après eux, ce qui 
distingue cette dernière: elle se manifeste par accès dans les organes qu'elle affecte 
en même temps que l'activité utérine est brusquement suspendue ; elle est accompagnée 
d'un sentiment de resserrement douloureux, et présente un caractère tout particulier 
rappelant les contractions utérines , et s'éloignant complètement des manifestations 
physiologiques habituelles de l'organe etc. Il est évident qu'on ne s'est pas aperçu que 
ces accidents sont liés très-étroitement aux contractions, alors même que celles-ci sont 
parfois faibles ou de très-courte durée. Enfin, quelques auteurs rapportent également à 
la transposition des douleurs ce qu'on a appelé les fausses douleurs, ainsi que les 
crampes des cuisses et des mollets, qui proviennent de la pression exercée sur les nerfs 
du bassin par la partie fœtale. — Kiwisch (*) a parfaitement démontré combien la doc- 
trine de cette prétendue métastase des douleurs est contraire aux lois de la phy- 
siologie. 

§ 552. Causes. Les douleurs spasmodiques peu prononcées se rencontrent 
surtout chez les primipares ; les strictures sont , en général , le partage de 
femmes qui ont déjà eu plusieurs enfants ; les personnes très-sensibles , irri- 
tables , affaiblies par de longues maladies nerveuses , sont prédisposées à cette 
anomalie, qui cependant n'épargne pas toujours les femmes saines et robustes. 
Les causes occasionnelles se trouvent dans la matrice elle-même ou dans les 
autres organes; parmi les premières on compte : la sensibilité exagérée de la 
matrice dépendant d'une affection rhumatismale ou inflammatoire , développée 
dans cet organe par suite de refroidissement des pieds ou du bas-ventre ; les 
dégénérescences du tissu utérin, la pression inégale et trop prolongée exercée 
par le fœtus dans les présentations vicieuses , et par suite de l'écoulement pré- 
maturé des eaux (longtemps avant le commencement du travail); l'irritation de 
l'orifice utérin par l'abus du toucher; les essais inopportuns de dilatation; l'ap- 
plication prématurée du forceps ; enfin , les frictions intempestives sur le fond 
de la matrice, surtout quand celle-ci s'est vidée trop rapidement (après l'ex- 
pulsion trop prompte d'un premier jumeau, après un accouchement artificiel) ; 

(1) Voy. Power, Treatise, 1819. 

(2) Voy. Journal de Siehold, t. VI, 1820, p. 342, Period. Versetzung der Geburtshraft etc.; 
voy. aussi les récits de Pilger dans la Gem. d. Ztschr., p. IV, p. 406; Lœwenhard, et le 
Journal de Siehold, t. XI, p. 274. 

(3) Voy. Oem. d. Zeitschreib., t. VU, p. 205. 
(*)Kiwîsch, Beitrage, 2^ part., p. 103. 
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les tentatives maladroites pour extraire le placenta en tirant sur le cordon 
etc.; de toutes ces causes, la dernière est celle qui entraîne le plus sou- 
vent la formation des strictures. — Les spasmes sympathiques sont fréquem- 
ment provoqués par l'irritation du tube digestif, la réplétion de la vessie , les 
émotions, particulièrement l'inquiétude, ime frayeur subite. 

§ 553. Le pronostic dépend du degré et de la durée du spasme ainsi que de 
la période de l'accouchement. Les douleurs spasmodiques sont d'autant moins 
graves qu'elles se déclarent plus tôt ; avant la rupture de la poche des eaux , 
elles n'entraînent, en général, aucun inconvénient immédiat. D'autre part, 
quand les eaux se sont écoulées trop tôt et que la dilatation de l'orilice tarde 
outre mesure à s'accomplir, il en résulte pour la mère et pour l'enfant des 
suites fâcheuses beaucoup plus tôt et à un degré beaucoup plus prononcé que 
dans les cas d'accouchement lent par faiblesse des douleurs. Les forces de la 
parturiente s'épuisent d'autant plus facilement qu'elle est plus sensible et que 
les contractions inefficaces sont en même temps plus douloureuses. La con- 
traction permanente de l'utérus est particulièrement dangereuse pour le fœtus, 
parce qu'elle entrave la circulation dans les parois de l'organe , et comprime 
aussi facilement le cordon ombilical. Le danger que court la mère par le 
spasme utéiùn est d'autant plus grand que ce spasme est plus persistant et fait 
plus souffrir le reste de l'organisme. Nous avons déjà dit plus haut que cette 
complication rend excessivement difficiles les opérations nécessitées par une 
présentation vicieuse, et que c'est surtout alors qu'il se produit facilement des 
ruptures. Il sera question plus tard des suites fâcheuses du spasme utérin dans 
là période de délivrance. 

§ 554. Pour le traitement , il faut prendre en considération la cause du 
spasme , la constitution individuelle , et avant tout l'intensité de l'accident et la 
période dans laquelle il se produit. Dans les formes légères , telles qu'on les 
rencontre surtout durant la période de dilatation chez des sujets déhcats et 
sensibles , il y a lieu d'appliquer les mêmes règles hygiéniques que dans la 
faiblesse des douleurs à un degré peu prononcé. Souvent il suffit de consoler 
les femmes, de les exhorter à la patience, de les faire rester tranquilles dans 
un lit suffisamment chauffé et d'éviter avec soin toute cause d'irritation de la 
matrice. Si les anamnestiques et les accidents actuels démontrent l'existence 
d'un rhumatisme, le séjour dans un lit bien chauffé, les applications sur le 
ventre de flanelles chaudes , l'administration de boissons chaudes légèrement 
diaphorétiques suffisent, dans les cas peu graves, pour amener une transpira- 
tion critique, qu'il faut soigneusement surveiller. Dans les cas rebelles, on se 
trouve surtout bien de l'emploi de doses modérées d'opium , seul ou associé 
avec de petites doses de racines d'ipéca , sous forme de poudre de Dover ; les 
bains locaux de vapeur et les sinapismes sont également utiles. Contre l'irrita- 
tion gastrique , qui est plus fréquemment qu'on ne pense le point de départ de 
la perversion des contractions, il faut employer des laxatifs (sels neutres, huile 
de ricin) e', des lavements apéritifs ; quelquefois un vomitif donné au commen- 
cement de l'accouchement rend les meilleurs services. Dans les douleurs spas- 
modiques en général, surtout pendant la période de dilatation, l'ipéca à petites 
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doses (de 2 4/2 à 10 centigrammes par heure) a une grande influence pour 
régulariser les contractions, qu'il provoque ou non des vomissements. On peut 
aussi administrer le tartre stibié (1 gramme pour 30 grammes d'eau) par cuil- 
lerées aux femmes peu sensibles et parfaitement bien portantes du reste. Il 
va sans dire que , lorsqu'une émotion violente a provoqué les spasmes , la pre- 
mière indication consiste à détourner l'attention de la malade de l'objet qui la 
tourmente. 

Parmi les topiques recommandés contre la contraction spasmodique de l'ori- 
flce utérin , l'extrait de belladone aurait donné, d'après difi'érents accoucheurs, 
des résultats surprenants dans quelques cas isolés. Mais il est tout aussi cer- 
tain qu'il n'a , le plus souvent , répondu en aucune façon aux espérances que 
l'on fondait sur lui. Beaucoup d'auteurs redoutent qu'il ne produise un relâ- 
chement préjudiciable du segment inférieur, pouvant favoriser les hémorrha- 
gies dans la période de délivrance. D'autres recommandent d^s frictions avec 
une pommade d'extrait de belladone , renouvelées de dix en dix minutes , sur 
le bas-ventre et la région lombaire. Quoi qu'il en soit, c'est encore à l'expé- 
rience à prononcer sur la valeur de ce moyen. On se trouve très-bien de l'em- 
ploi des lavements antispasmodiques, par exemple de camomille, de valé- 
riane etc., avec addition de dix à quinze gouttes de teinture d'opium. 

Les injections souvent préconisées de mucilage d'avoine, de lait, d'huile etc., 
sont bien moins efficaces que la douche d'eau chaude, dont deux ou trois appli- 
cations, à dix minutes d'intervalle, sur la partie vaginale du col, suffiraient, 
d'après des observations récentes, à résoudre le spasme le plus tenace. Nous 
recommandons aussi beaucoup l'usage des bains entiers , quand on peut se les 
procurer facilement. Nous rejetons, au contraire, toutes les tentatives de dila- 
tation mécanique , tant avec la main que par des instruments mousses , parce 
qu'elles ne font qu'augmenter le spasme ; dans les cas rebelles , quand les 
bords de l'orifice utérin donnent la sensation de cordes à boyaux tendues , le 
'moyen le meilleur et le plus expéditif , c'est la dilatation sanglante par de 
petites incisions pratiquées de préférence avec de longs ciseaux Q^)urbes à extré- 
mités arrondies , tels que les ciseaux à polypes de Siebold. 

Chaussier proijosa, en 1811, la pommade dilatoire (extr. bellad., 8 grammes; cévat, 
30 grammes). P. Dubois (dont les élèves rapportent quelques résultats favorables) em- 
ploie, au lieu de la pommade, qu'il est difficile d'appliquer sur le col, une boulette, de 
la grosseur d'un haricot, d'extrait sec, qu'on porte sur l'ongle du doigt indicateur jus- 
qu'à l'orifice, et dont on enduit ce dernier. Hohl, Kock et autres, afin de pouvoir ap- 
pliquer l'extrait de belladone sous forme de pommade, ont inventé des instruments 
porte-onguents. Celui de Hohl consiste en un tube d'étain recourbé, long de 25 h 
28 centimètres, de 2 centimètres de diamètre; dans le tube se meut une tige en baleine 
qui porte à l'une de ses extrémités un manche en bois, et à l'autre une cuvette égale- 
ment en bois, destinée à recevoir la pommade, et que l'on retire dans le tube au moment 
de son introduction. On glisse le tube sur le doigt, qui est introduit dans le vagin et 
mis en contact avec le col, puis on fait saillir la cuvette et le doigt y puise la pom- 
made dont il enduit l'orifice (i). 

(i)Hohl, Lehrbuch der Gehurtsk. , 2^ édit. Leipzig -1862, p. 495, où le porte-onguent 
est figuré. 
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§ 555. Lin traitement plus actif sera dirigé contre les spasmes plus considé- 
rables, surtout contre les strictures. La saignée, le bain chaud et l'opium sont 
les moyens que l'expérience nous a fait connaître comme les antispasmodiques 
les plus énergiques en pareille circonstance. Chez les femmes riches en sucs, 
à fibre rigide , qui se sont bien nourries pendant leur grossesse et dont tout 
l'habitus pendant les douleurs témoigne d'un état pléthorique , il faut immé- 
diatement pratiquer une large saignée du bras , et faire en sorte que le sang 
s'écoule rapidement. S'il se déclare une syncope, elle est la bienvenue, à cause 
de ses effets résolutifs , et l'on a proposé , pour cette raison , de saigner les 
malades assises. Ce n'est qu'après la saignée qu'on peut donner l'opium , s'il y 
a lieu. 

La phlébotomie peut être contre-indiquée par l'état général chez des femmes 
aflaiblies ou bien hystériques, disposées aux spasmes, à la face pâle, à la peau 
fraîche, au poul's fréquent mais petit, pleines d'inquiétude et d'agitation; 
alors les meilleurs moyens sont l'opium et les bains chauds aromatiques (à 
;»5 degrés). Malheureusement il n'est pas toujours facile, dans la pratique, de 
donner des bains généraux; les bains de siège, les fomentations chaudes sur 
le bas-ventre , les cataplasmes ne les remplacent qu'imparfaitement. Quant à 
l'opium, qui s'est toujours montré, en pareil cas, comme le véritable solamen 
parturientium , il faut , avant tout, ne pas le donner à trop petites doses j 
d'autre part, les doses énormes des accoucheurs anglais ne sont pas néces- 
saires. En général , vingt, trente, quarante gouttes de teinture administrées 
en deux ou trois fois , à intervalles d'un quart d'heure à une demi-heure, 
suffisent pour amener l'effet désiré. Nous l'avons surtout trouvé utile sous 
forme de lavements, par exemple à quinze gouttes dans une demi-tasse de 
mucilage, répété plusieurs fois, s'il y a lieu. En même temps, il faut tenir la 
parturiente chaudement, lui couvrir le ventre de flanelles chaudes, lui donner 
des boissons chaudes etc. Souvent après la première ou deuxième dose les 
douleurs diminuent , la femme devient tranquille peu à peu , et elle tombe dans 
un sommeil bienfaisant, qu'il faut favoriser autant que possible, de même que la 
transpiration, si elle se présentait. Alors, ou bien les contractions prennent 
immédiatement un caractère de régularité, la patiente se trouve animée d'une 
vie nouvelle, est pleine de confiance et de courage, et l'teccouchement se ter- 
mine rapidement; — ou bien encore il se fait un arrêt assez prolongé du tra- 
vail, les douleurs ne reviennent qu'après six, huit, dix heures, ou plus tard 
encore , et l'accouchement se termine sans encombre. En pareil cas , les inha- 
lations de chloroforme ont aussi donné de bons résultats. Les traités d'accou- 
chements recommandent encore beaucoup d'autres moyens contre les spasmes 
utérins et passent en revue presque toute la liste des soi-disant antispasmo- 
diques. Sans contester que beaucoup d'entre ces derniers ont été employés 
avec succès , nous avons pourtant toujours trouvé suffisant le traitement tout 
simple que nous venons d'indiquer. En terminant, nous rappellerons encore 
une fois que l'accouchement artificiel ne doit pas être entrepris, malgré les in- 
dications les plus pressantes — si l'on ne veut exposer la mère et l'enfant aux 
plus grands dangers — avant que la contraction tonique de la matrice ait été 
supprimée par l'emploi des moyens dynamiques appropriés. 
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Les inhalations de chloroforme ont surtout leur utilité quand les contractions ne sont 
qn'excessioement douloureuses, sans être du reste ni anormales dans leur direction , ni 
partielles, ni spasmodiques. 

B. Disufjismice des forces qui secondent les contractions. 

§ 556. Lu faiblesse de la contraction des muscles abdominaux n'est peut- 
être jamais par elle-même une cause notable de difficulté du travail, car la 
part que prennent les muscles volontaires à l'expulsion du fœtus est en général 
petite, et l'on sait que l'accouchement peut être terminé sans qu'ils inter- 
viennent en aucune façon. Néanmoins les contractions de l'enceinte abdomi- 
nale ne sont pas sans importance dans la période d'expulsion, surtout quand 
celles de la matrice sont faibles Les circonstances qui détournent la femme ou 
1* mettent hors d'état de faire des efforts d'expulsion sont les suivantes : con- 
tractions excessivement douloureuses , grande faiblesse par suite de maladies 
antécédentes , épuisement produit par des efforts inopportuns ou prématurés, 
par l'abus des médicaments excitants ; gêne de la respiration par suite d'obésité, 
de bronchocèle , de vices de conformation (tels que les .déviations de la colonne 
vertébrale) , d'alfections inflammatoires et spasmodiques des organes thora- 
ciques, de maladies du cœur, d'hydrothorax , d'ascite etc. 

§ 557. Quand l'action de l'utérus n'est pas troublée en même temps, il laiiL 
que la faiblesse soit bien grande pour produire l'impossibilité de faire des efforts 
d'expulsion à un degré tel qu'il en résulte un retard préjudiciable de l'accou- 
chement. En pareil cas, la terminaison artificielle de l'accouchement serait 
indiquée. 

Quand il s'agit de personnes excessivement grasses ou contrefaites , il faut 
surtout se préoccuper de disposer le lit de travail aussi commodément que pos- 
sible ; oi'dinairement ces femmes se trouvent mieux de la position demi-assise 
que du décubitus. L'asthme, les inflammations des organes thoraciques, dont 
les symptômes sont aggravés par les efforts d'expulsion, exigent, outre 
un traitement médical approprié, que l'on pratique de bonne heure l'accou- 
chement artificiel. Du reste, on voit quelquefois le travail marcher très-vite 
dans les inflammations des organes pulmonaires. Dans l'ascite, l'expulsion du 
fœtus se fait aussi, le plus souvent, sans difficulté particulière et sans trace 
de coopération évidente des muscles volontaires. 
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CHAPITRE IL 

DE LA DIFFICULTÉ DE L' ACCOUCHEMENT RÉSULTANT DE LA CONFORMATION 
VICIEUSE DU BASSIN (mOGOSTOCIA, DYSPONOTOCIA PELVICA). 

I. Définition, fréquence, omises et division des bassins vicieux. 

^ 558. Au point de vue obstétrical , le bassin ne doit être appelé vicieux que 
lorsqu'il exerce , par sa conformation anormale , une influence fâcheuse sur k 
marche du travail , de telle sorte qu'il en résulte un danger ou un. préjudice 
pour la mère ou pour l'enfant, ou pour tous les deux. Ceci peut arriver de deux 
façons : ou bien le bassin vicieux contribue à rendre l'accouchement trop 
prompt, ou bien il le rend difficile ou impossible par les seuls efforts de la 
nature. Ce dernier résultat, dont nous allons nous occuper d'abord, est pro- 
duit principalement, sinon uniquement, par Vétroitesse du bassin, c'est-à- 
dire par la résistance trop grande ou même invincible que ce canal osseux 
oppose au passage du fœtus, en raison de l'insuffisance de sa cavité. 

L'inclinaisou anormale du bassin a-t-elle, comme certains auteurs le prétendent, une 
influence fâcheuse sur la marche de l'accouchernent ? L'expérience a résolu négative- 
ment cette question. Pourvu que les autres conditions du mécanisme de la parturition 
soient normales, les accouchements ne souffrent habituellement aucune difficulté parti- 
culière, que l'inclinaison du bassin soit très-faible ou très-forte. Par contre si, comme 
il arrive fréquemment, une inclinaison exceptionTiellement prononcée concorde avec un ré- 
trécissement du bassin, les opérations obstétricales indiquées en pareil cas, peuvent 
être rendues beaucoup plus difficiles {}). — On peut en dire autant du bassin trop haut; 
on entend par là le bassin dont les parois ont une hauteur plus qu'ordinaire (§ 27). Le 
sacrum a quelquefois, dans ces cas, six vertèbres ; la hauteur de la symphyse pubienne 
peut aller jusqu'à 54 millimètres et plus ; il en résulte que le bord supérieur des branches 
horizontales du pubis est plus difficile à atteindre. Le passage du fœtus peut durer un 
peu plus longtemps, quand le bassin est trop haut, parce que le canal osseux que l'enfant 
doit traverser est un peu plus long; de là ce fait généralement reconnu, que les femmes 
de haute stature n'accouchent ni aussi facilement ni aussi vite que les femmes de pe' 
tite taille offrant tous les attributs de leur sexe , et dont le bassin est moins élevé. 
— On s'est également exagéré l'influence sur l'accouchement de la solidité anormale 
des articulations du bassin, et en particulier de Vankylose du coccyx, bien qu'il ne faille 
pas absolument nier la possibilité d'une pareille influence. Lamotte n'a jamais observé 
d'accouchement entravé par une anomalie de la symphyse sacro-coccygienne (2). Smellie 
trouva dans deux cas le coccyx ossifié, sans que cette circonstance rendît l'accouche- 
ment difficile (3), Un cas de mogostocie, par ankylose du coccyx, est cité par Tre- 
furt(*). Du reste, il faut admettre qu'il se produit assez souvent, pendant l'accouche- 
ment, des diastases du coccyx suivies d'inflammation exsudaiive, et résultant du tiraille- 
ment considérable des ligaments et des déplacements que subissent les disques inter- 
vertébraux qui unissent entre elles les différentes pièces du coccyx ; ce fait est démontré 
par les changements de forme et les ankyloses des vertèbres coccygiennes, qui, suivant 
les recherches de Luschka, Hyrtl et autres anatomistes, se rencontrent fréquemment. 

(1) Voy. Nsegele, Das weibliche Bechen etc., 1825, § 13, et les observations qui y sont 
rapportées. 

(2) Lamotte, 1721, p. 201. 

(3) Smellie, A collecttoii, 1754, p. 6. 

*) Trefurt, Ueber die Anhylose des Steissbehis. Gôttingen 1836, in-8, p. 101. 
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Les accoucheurs de l'antiquité, comme il est facile de le concevoir, ignoraient à peu 
près complètement la mogostocie pelvienne. J. C. Arantius (dans la seconde moitié du 
seizième siècle) est probablement le premier qui, se fondant sur l'observation, ait in- 
diqué l'étroitesse du bassin comme la cause principale des difficultés de l'accouche- 
ment. Mais il paraît que ses indications sont restées inaperçues. Même les accoucheurs 
du dix-septième siècle ne mentionnent pas les vices de conformation du bassin comme 
causes de dystocie, ou tout au moins ils n'y touchent que très-superficiellement; cela 
surprend d'autant plus, qu'à cette époque l'anatomie du bassin était déjà très-bien' 
connue. Mauriceau ne fait pas exception; c'est ce que démontrent les quelques notices 
qu'il laissa sur les rétrécissements du bassin (i). H. van Deventer, le premier, recon- 
nut plus clairement l'importance du sujet. Non-seulement il l'emporta sur ses prédéces- 
seurs dans l'étude du bassin en général, mais il sut, le premier, bien apprécier l'in- 
fluence sur l'accouchement des vices de conformation pelviens (bassin trop large et bas- 
sin trop étroit). Au chap. XXVII de son Novum lumen, il posa les bases d'une étude qui, 
au point de vue de la pratique, appartient incontestablement aux plus importantes. 
Après lui Lamotte, Dionis, Puzos, puis Smellie reconnurent que les rétrécissements 
rachitiques du bassin constituent un des -principaux obstacles à l'accouchement. La- 
motte fonda sur ses observations (2) la première indication positive de l'opération césa- 
rienne (p. 422), que Levret adopta plus tard en tous points. Puzos, de son côté, donna 
une bonne description, et fit un tableau remarquable des signes diagnostics de cette 
variété de bassin (3). Vers la fin du siècle dernier, Hull et quelques autres médecins an- 
glais, ainsi que Stein, en Allemagne, firent connaître et apprécier l'influence de l'os- 
téomalacie des adultes sur le bassin. De nos jours, les accoucheurs les plus éminents se 
sont appliqués avec une prédilection particulière à l'étude du bassin et de ses diff"or- 
mités (*). 

§ 559. Les opinions des accoucheurs sont très-partagées sur la fréquence de 
cette espèce de mogostocie , et il paraît , en général , difficile d'arriver sur ce 
point à des conclusions précises. Pour bien apprécier la capacité du bassin , il 
s'agit surtout de savoir observer exactement et sans parti pris. Sans aucun 
doute , il ai'rive souvent qu'on ne reconnaisse pas des réti'écissements considé- 
rables ; mais plus souvent encore le manque d'expérience et des idées précon- 
çues fout attribuer à un vice de conformation du bassin un retard dans l'accou- 
chement qui provient de toute autre cause. Ce qui est bien établi , c'est que 
l'angustie pelvienne à un degré prononcé est rare. 

Dans les pays où les maladies qui ont une influence fâcheuse sur le développement 
et la forme du bassin sont fréquentes, il est tout naturel que la mogostocie pelvienne 
s'observe plus souvent que dans ceux où ces afifections sont rares. Dans l'Amérique du 
Nord, par exemple, où l'on voit très-peu de rachitiques, il est également très-excep- 
tionnel, suivant le témoignage de Dewees, de rencontrer des angusties pelviennes con- 
sidérables. Les quelques cas qui s'off"rirent à l'observation de ce médecin appartenaient, 
non pas à des femmes indigèn*s , mais à des immigrées Le rétrécissement pelvien 
provenant de l'ostéomalacie des adultes, plus rare en général que le rétrécissement ra- 

0) Mauriceau, Traité, 1675, p. 258; Observations, 1695, p. 16; Dern. ohso'v., 1708, 
p. 73. 

(2) Lamotte, ouvrage cité, p. 202 ^ 288, 418. 

(3) Puzos, 1759, p. 4 et suiv. 

(*) Pour l'historique des accouchements dans les cas de rétrécissements du bassin, 
voy. G-. A. Michaëlis, Bas eiir/e Beclen nach. eifjii. Beoh. und Unters., publié par C. C. 
Th. Litzmann. Leipzig 1865, p. 1. 

(5) Dewees, (Jompend. Sijsl. of iMidwif., 4e édit. Philadelphie 1830, p. 31. 
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cliitiquc, so rencontre cependant fort souvent dans quelques contrées. C'est ainsi que 
Hull rapporte, dans sa deuxième lettre à Simmons, qu'à Manchester il avait déjà eu 
l'occasion d'observer 8 cas de re'trécissemcnt ostéomalacique qui nécessitèrent l'opéra- 
tion césarienne (1). ■ — Dans le canton do Sottegem, en Flandre orientale, un accou- 
cheur, J. P. Hœbeke, fit, en moins de dix ans, 16 fois (dont 11 fois avec succès) l'opé- 
ration césarienne pour cause de rétrécissement du bassin ; dans 12 de ces cas, qu'il 
décrit avec beaucoup de précision, le rétrécissement provenait de l'ostéomalacie des 
adultes (2). Michaëlis (3) trouva, sur 1000 accouchements, 72 rétrécissements du bassin. 

— Litzmann a mesuré le diamètre sacro-sous-pubien de 1000 femmes, et constaté, après 
une déduction moyenne de 18 millimètres, que le diamètre sacro-pubien n'avait que 
'.14 millimètres et au-dessous dans 149 cas (14,9 pour cent) (*). 

§ 560. L'étroitesse du bassin présente des différences nombreuses relative- 
ment à son mode de développement, à sa forme, à son degré et à son influence 
sur l'accouchement. Une des diflerences les plus importantes au point de vue 
tliéorique et pratique consiste en ce que le bassin est rétréci tantôt également 

— c'est-à-dire (jue toutes ses dimensions sont proportionnellement diminuées, 
ce qui constitue le bassin également ou simplement trop étroit (pelvis œquabi- 
liler ^cx si)npliciter justo ininor), — tantôt inégalement, c'est-à-dire de 
telle sorte que le rapport normal des diamètres entre eux est changé. 

Von Kitgen (») donne une division tout à fait originale des angusties pelviennes. Litss- 
inann C*) distingue deux groupes principaux: 1" étroitesse du bassin sans anomalie de 
forme; 2° étroitesse du bassin avec anomalie de forme. 

A. DU 15ASSIN ÉGALE.MENÏ RÉTRÉCI. 

§ 561. Ce vice de conformation consiste en ce que toutes les dimensions du 
bassin sont moindres qu'à l'état normal , mais présentent , en général , lorsque 
la sphère génitale est bien développée, les mêmes rapports que ceux qui carac- 
térisent le bassin parfait. On a prétendu que la forme de ces bassins se rap- 
proche de celle du bassin de l'enfant ou de l'homme, ou bien encore du bassin 
rachitique. Ce sont là des erreurs. Le bassin simplement trop petit est plutôt 
i0ie réduction sur une petite échelle du bassin de femnie normal. 

Stein le jeune a le mérite d'avoir appelé l'attention des accoucheurs sur l'importance 
du rétrécissement uniforme du bassin. Il traite ce sujet d'une façon détaillée dans ses 
Annules, 1809, p. 23, et plus tard dans son Traité classique, 1™ part., p. 78. — Les 
observations de Nœgele sur cette espèce de bassin, qui sur plus d'un point s'écartent 
notablement de celles de Stein, furent publiées d'abord en résumé dans la Disserta- 
tion de Haber, et plus tard, avec plus de détails, dans son ouvrage Sur le bassin oblique 
vralaire. 

Les quelques notices, peu nombreuses, que l'on rencontre sur ce vice de conforma- 
tion du bassin dans les anciens auteurs, tels que Kœderer, Deleurye, Thierry, Jœrdens, 

(1) Hull, Observations, 1799, p. 193. 

(2) Hœbeke, Mémoires et ohser rations, 1840, 
(■') Michaëlis , ouvrage cité, p. 6L 

(4) c e. Th. Litzmann, Die Formen des Bechens, 1861, p. 5. 

(6)Eitgen, Das alterswidriy gebaute Frauenbechen nebst VorscJtlar/ einer stïmdi'jen Uuch- 
stabmdieseiclmwiff der Beckenmaasse. Giess. 1853, in-S". 
(") Litzmann , ouvrage cité, p. 38. 
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et même Baudelocque, prouvent qu'ils n'en avaient qu'une connaissance fort incom- 
plète. Ceci s'applique aussi àLuchini de Spiessenlioff (i), qui, depuis la publication delà 
Dissertation de Haber, est cité partout où il est question du bassin généralement ré- 
tréci. Litzmann (2) , en étudiant plus attentivement les particularités du bassin de dimen- 
sions réduites ou généralement trop petit, trouve que, 'malgré sa forme régulière, il ne 
présente pas une simple réduction du bassin normal, mais qu'il conserve en partie les 
caractères du bassin de l'enfant. Cet auteur admet, en conséquence, que l'accroissement 
■ des os du bassin a atteint son terme avant l'époque fixée par la nature. Quant à la cause 
de cet arrêt de développement, elle n'est expliquée ni par l'histoire dos individus ni par 
la conformation des os du bassin. 

[Les bassins également ou uniformément rétrécis sont désignés par les auteurs fran- 
çais sous le nom de bassins viciés par étroitesse absolue ÇVeljp eau) ou avec perfection des 
formes (P. Dubois). En ce qui regarde la première de ces dénominations nous rappele- 
rons que les accoucheurs allemands entendent par étroitesse absolue ce qu'on appelle en 
France angustie extrême' on excessive, c'est-à-dire le degré de viciation qui passe géné- 
ralement pour ne laisser d'autre ressource que l'opération césarienne (voy. §§ 476 et 
477).] - 

§ 562. Il existe deux variétés de bassins généralement trop petits. Les bassins 
de la première variété , qui sont de beaucoup les plus communs , ressemblent 
tout à fait au bassin normal par l'épaisseur, la foi'ce et la texture des os, et n'en 
diffèrent que par leur volume. Quelques exemplaires isolés présentent pourtant 
une certaine compacité du tissu osseux. On observe ces bassins chez des femmes 
de petite, de moyenne et de grande taille, d'ailleurs bien conformées et sveltes. 
Rien dans leur aspect extérieur , leur attitude , leur démarche , ne fait soup- 
çonner un vice de conformation du bassin. Le plus souvent, sinon toujours, 
l'angustie pelvienne n'a été reconnue que pendant l'accouchement, par suite 
des obstacles qu'elle apportait à son cours normal. 

Dans la seconde variété, qu'on ne rencontre que très-rarement, et seulement 
chez des personnes très -petites ou des naines , les os sont, sous le rapport du 
volume , de l'épaisseur, de la force comme ceux des enfants , et ces carac- 
tères se retrouvent , en grande partie , dans le mode d'union des pièces isolées 
qui constituent les os du bassin. Tous les autres os montrent la même texture 
(du reste essentiellement différente de celle des- os rachitiques). Les rapports 
des diamètres du bas.sin entre eux sont d'ailleurs, en cas de développement 
suffisant de la sphère génitale , tout à fait les mêmes que dans les bassins de 
la première variété. . 

§ 563. Les liassins également rétrécis ne sont auctinenient très-rares ; ils 
constituent beaucoup plus souvent qu'on ne pense une cause de dystocie par 
eux-mêmes , c'est-à-dire sans être compliqués d'un volume excessif du fœtus 
(Nsegele). Toutefois ceci ne s'applique qu'aux bassins de la première variété. — 
Quant à leur mode de formation , ils résultent d'un vice de dévelojjpement ori- 
ginel, et peuvent être regardés comme un jeu de la nature, au même titre 
que le bassin généralement trop grand , ou qu'une tête trop grosse ou trop 

(1) Lucliinl a Spiessenhoff , I)'iss. de imrtu prœternat. ex disproportione inter capuf Jat. 
et pehim orto. Heidolb. 1742, in-4o, § 33. 
('■^) Litzmann , ouvrage cité, p. 41. 
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petite en proportion du reste du corps, anomalie qui n'est pas trés-rare. — Le 
degré d'étroitesse est varialjle ; toutes les dimensions peuvent être réduites 
d'un , de deux et même de trois centimètres et plus , ce qui peut rendre l'ac- 
couchement non-seulement extrêmement difficile, mais même impossible par 
les seules forces de la nature. 

[•(Une régulcaritc parfaite dans les formes, dit Depaul (i), n'est pas plus commune dans 
ces bassins que dans ceux qui offrent une ampleur exage'réc. Des six observations pu- 
_i_ bliées par Faurichon, Nichet 

et Gensoul , cinq en sont des 
preuves convaincantes , puis- 
que, bièn qu'il ne s'agisse pas 
de bassins rachitiques , trois 
d'entre eux ont un diamètre 
oblique diminué de 14 milli- 
mètres, alors que tous les au- 
tres le sont de 22, 26 et 33 mil- 
limètres. Une différence ana- 
logue s'observe dans la réduc- 
tion des dimensions des deux 
autres bassins. Il convient 
donc de ne pas prendre dans 
un sens trop rigoureux les ex- 
pressions uniformément rétré- 
cis , réf/ulièrement trop étroits, 
etc., employés par les auteurs 
pour caractériser ce genre de 
viciation. Je possède moi- 
même plusieurs bassins qui 
démontrent le même fait. » 
Le bassin dont nous donnons la figure (Fig. IGO) vient à l'appui de l'assertion de De- 
paul; sur ce bassin le diamètre bi-ischiatiquc paraît trop grand, parce qu'il n'est que peu 
ou point diminué. 

Dimemlons principales du hassin (Pig. 1(30). 

MilllmUrel, 

( Distance entre les épines iliaques antéro-supérieures . 200 
( Distance entre les deux crêtes iliaques (lèvre externe). 240 

1 Diamètre antéro-postéricur 88 

• Diamètre transvurse 115 

( Diimiètres obliques . . . . , 105 

_( Diamètre anténi-postérieur 82 

"/ Diamètre transverse 100] 



Fig. 160. 

Bassin (jénéralenient trop petit ijuslo minor), ayant nécessité 
la céphalotripsie (Stoltz). 


Grand Ijassin 


Détroit supérieur. 


Détroit inférieur 


B. DU BASSIN INEGALEMENT BETRECI. 

§564. Vétroitessc iitêgalc du bassin, cause beaucoup plus fréquente de 
mogostocie, surtout de uKjgostocic grave, varie beaucoup selon son origine et 
sa nature, selon son degie et sa direction, selon les combinaisons différentes 
qui peuvent se présenter etc. L'angusti(' peut être bornée à une région iso- 
lée du bassin, telle que l'entrée, l'excavalion, la sortie; ou bien elle s'étend ,■ 
niais inégalement, à tout le bassin. Souvent elle n'existe que d'un côté du 


(1) Depaul , nicli 
t. VIII, p. 465. 


des scieH'jes midiccdes, article Bassin vicié i 
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])assin ou s'y montre du moins plus forte que de l'autre côté ; quelquefois un 
côté est rétréci tandis, que l'autre est élargi. Tantôt elle affecte la direction 
d'arrière en avant, soit directement, soit obliquement; tantôt (ce qui est le 
plus rare) elle est transversale. Dans la grande majorité des cas, le rétrécisse- 
ment porte sur Ventrée du hassm , et alors il se dirige surtout d'arrière en 
avant, et très-rarement d'un côté à l'autre. Le rétrécissement de V excavation 
est rarement isolé , mais se combine , le plus souvent , avec une angustie du 
détroit supérieur ou inférieur, ou des deux. Le rétrécissement de la sortie du 
hasftin coexiste , le plus souvent , avec un vice de conformation de l'entrée , et 
n'existe isolément que dans des cas extrêmement rares. Quand le rétrécisse- 
ment de l'entrée du bassin est modéré , la sortie est parfois normale , d'autres 
l'ois élargie dans tous les sens. Quand le bassin se rétrécit dans l'excavation et 
à la sortie , tandis que son entrée est régulière , même quelquefois trop large , 
on l'appelle bassin en entonnoir. Cette déformation est l'are et paraît dépendre 
I d'un vice de développement. 

! Le plus fréquemment, l'angustie pelvienne irrégulière est produite par des 
maladies qui entraînent un ramollissement des os. Plus rarement elle est le 
résultat d'un vice de développement; bien plus rarement encore elle est cons- 
tituée par des exostoses, des fractures des os du bassin, des lésions de l'arti- 
culation de la hanche etc. On classe les bassins ii'régulièrement rétrécis de la 
façon suivante , d'après leur mode de formation : 
i° Le bassin racJiitique ; 

2» Le bassin rétréci par suite du ramollissement des os chez les adidtes 
(ostéo-malacique) ; 

3" Le bassin oblique-ovalaire et le bassin transversalement rétréci; 
j ¥ Le bassin rétréci par des saillies osseuses , des fractures des os , des 
lésions des articulations coxo- fémorales; 

5" Le bassin rétréci par un glissement des vertèbres. 


§ 565. Le caractère distinctif des bassins rachitiques ne réside pas dans leur 
forme, qui ne paraît en aucune façon modifiée d'après un type constant , mais 
bien plutôt dans la structure des os, dont la croissance et le développement 
normal ont été entravés pas la maladie. 

Les os du bassin provenant de femmes' qui ont été rachitiques sont d'ordi- 
naire minces, grêles, polis, durs, et quand ils ont été préparés et séchés, remar- 
quablement blancs ; la transparence des os iliaques est plus étendue et plus 
prononcée que sur les bassins normaux. 

Il ne faut pas perdre de vue que lors des autopsies, et plus tard, quand, les os du 
bassin ont été sécliés et préparés, on constate sur eux les caractères du rachitisme guéri; 
c'est-à-dire qu'ils sont, tels qu'ils viemient d'être décrits, grêles, solides et remarqua- 
blement blancs, tandis que, pendant le cours de la maladie chez les enfants, ils sont 
mous et boursouflïés. Ce n'est que dans des cas rares, quand la maladie a atteint son 
plus haut degré, que les os présentent à la fois une densité exceptionijielle , un plus 
grand volume et une certaine solidité , en même temps qu'une couleur plus foncée et 
un développement considérable de crêtes et des rugosités. Cela tient à ce que la subs- 
tance gélatinifoimc qui s'est déposée dans les vacuoles osseuses et qui en a déterminé 



1» Du bassin rachitique. 
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le gonflomciit n'a pas été n'surlu'o. 
2),ir s'ossifier. Uiifiii , la maladie avr 
est le résultat, laisse encore aux o^ 


[iris (le plus eu ])lus de 
ilus haut degré , outre 
gilit(' remarquable. 


Consistance et a fini 
'ostéoporose, qui en 


assiii cniisidéivs isolément présentent en général les ano- 
sacniin est plus cniii-t et plus largo, et sa face antérieure 
liaui en bas et d'un côfé à l'autre. A la moitié supérieure, 
e et la partie moyenne, constituée par les corps 


!^ 566. Les os d 
malies suivantes : 
est moins (•onrav( 
les ailes sont reje 

des vertèbres s icrées, est plus saillante. La liase de l'os est portée plus en avant, 

la pointe plus ou inoins fortement dé- 
viée en arrière ; souvent la base se 
])orte davantage d'un côté et la pointe 
du côté opposé, de sorte que le promon- 
toire est plus rapproché d'tfne des ca- 
vités cotyloïdes (le plus fréquemment 
de celle du côté gauche). Cette dévia- 
tion du sacrum entraîne ordinairement 
une lordose scoliotique de la région 
lombaire. 

[Un bassin racliitique de la collection du 
professeur Stoltz (Fig. IGl) présente une dé- 
l'ormation très-rare ; la face antérieure du 
sacrum est devenue convexe , et rétrécit 
ainsi, du haut en bas, le diamètre antéro- 
postérîeur de rexcavation.] 

Les os iimominés sont plus petits et 
surtout plus étroits ; souvent l'un d'eux 
(le plus fréquemment celui du côté gau- 
(■lle^ est plus petit et quelquefois plus 
• ■levé ([ue l'autre; ils sont moins con- 
caves à lein- face interne et plus écartés 
l'un de l'auti'e à leur partie extérieure. 
Bassin rackiliquc nivr convexité anicrieure tlii l-iHgne innominée est considérablement 
sacrum; rétrccissemcnl nnlcro-postéricur de raccourcie ; quelquefois de moitié, sur- 
'S«T,'Ti!oû;)"'""' to^it du côté gauche. Les tubérosités 
sciatiques sont divergentes en bas et les 
brancln's descendanles du pubis sont plus écartées l'une de l'autre de haut en 
bas, (pie sur le bassin normal. Les brandies horizontales des pubis sont moins 
courbées. (Juaud le sacrum est dévié latéi-adement , le ])ord supérieur du pu- 
bis du luènu- c(M('' esl porté en dedans et son bord inférieur en cleliors. 

§ 567. Par suite des anomalies que nous venons de décrire, la plupart des 
bassins rachitifiui^s présentent les caractères suivants (Fig. 162) : 

Le (/rdiul bassin est jjlus spacieux à cause de la déviation notable en de- 
bors (l(^s 



an( 


iques. La dislance entre les épines iliaques antéro-supe- 
•ieures mesure souvent 25 à 40 millimètres de plus que sur le bassin normal. 
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En même temps, celte distance est aussi grande ou plus grande que celle qui 
sépare le milieu des deux crêtes iliaques. 

L'entrée du j^eh'i bassin est rétrécie d'arrière en avant, tandis que son dia- 
mètre transverse est normal ou plus grand que de coutume. Si même ce dia- 
inètre est rétréci par suite de la petitesse générale des os, ce rétrécissement 
n'est, pourtant pas proportionné à celui du diamètre antéro -postérieur. La 
cause de ce dernier rétrécissement réside dans la projection du promontoire , 



^ _ Succès complet. — La femme est morte phtiusique (Sloitz). 

dans le raccourcissement de la ligne innominée et dans l'aplatissement des 
branches horizontales des pubis, qui présentent même parfois une convexité 
en dedans. Le plus grand rétrécissement ne porte pas d'ordinaire sur le dia- 
mètre sacro-pubien, mais bien sur la distance sacro-cotyloïdienne du côté vers 
lequel est porté le promontoire. Le degré du rétrécissement est très-variable; 

u le plus petit diamètre varie de 85 à 27 millimètres et au-dessous. Les distances 

^ moyennes sont de 85 à 65 millimètres. 

Selon l'espèce et le degré du vice de conformation , l'entrée du bassin a 
tantôt la forme d'une ellipse allongée , tantôt celle d'un cœur de carte à jouer 
plus ou moins échancrè ou pointu , tantôt celle d'un 8 de chiffre (Stein). 
En général , Yexcavation et la sortie du bassin, non-seulement ne présen- 
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tentpas de rétrécissement, mais sont plutôt plus spacieuses que dans le bassin 
normal. Cette disposition provient en partie de la déviation en arrière de la 
moitié inférieure du sacrum , en partie de récartemenl considérable des tubé- 
rosités sciatiques et de l'évasement de l'arcade pubienne. Enfin, il résulte de 
la structure et de la forme des os que tout le bassin est plus bas (moins profond), 
et plus fortement incliné. Les cavités cotyloïdes regardent plus en avant et sont 
moins profondes, ce qui est surtout frappant quand on les compare avec les 
tètes des fémurs, plus épaisses que d'ordinaire. 

§ 568. La forme que nous venons d'indiquer, et que le bassin déformé par 
le rachitisme présente habituellement , était regardée naguère en Allemagne 
(d'après Stein) comme tout à fait caractéristique et pouvant servir à différencier 
sûrement les bassins rachitiques d'avec ceux qui sont déformés par le ramol- 
lissement des os chez les adultes. Mais l'observation a démonti-é qu'il existe 
des bassins rachitiques dont la conformation est tout à fait la même que celle 
qu'on regardait comme le résultat exclusif de l'ostéomalacie (§570). Aussi bien 
comment le bassin i^achitique n'aurait-il pas la forme dite ostéomalacique, si, à 
l'époque où les os étaient ramollis , il était soumis à des influences mécaniques 
analogues à celles qui produisent la difformité pelvienne dans l'ostéomalacie 
des adultes? Si, par exemple, le rachitisme se déclare ^us tard que d'ordi- 
naire ou dure plus longtemps et qu'on essaie souvent de faire marcher les en- 
fants ou bien qu'on les oblige à rester assis sur des sièges élevés, il est facile 
de com])rendre comment se produira cette difformité plus rare du bassin. Du 
reste, quand bien même ces deux variétés de bassin vicieux présentent parfois 
des formes semblables , les anamnestiques et les traces toujours existantes 
d'arrêt de développement des os chez les rachitiques permettront toujours de 
poser un diagnostic diirérentiel. 

On trouve dans Huit (i) d'imi)ortantes notices sur le développement de cette forme si 
rare du bassin racliitique ; elles sont reproduites dans les écrits de Burns (2), de Gooch (3), 
de Davis (*) etc. Le premier cas, exactement observé dans la science , a été rapporté par 
Fr. Ch. Naegele dans la Dissertation de Clausius. Voy. aussi l'Appendice h son ouvrage sur 
le bassin oblique ovalaire. Le bassin qui y est décrit (p. 105) et figuré à la pl. XII est le 
plus rétréci, à la suite de rachitisme, qu'on ait encore observé comme obstacle h. l'ac- 
couchement; il provient d'une personne qui put à peine, à l'âge de quatre ou cinq ans, 
se traîner en glissant sur le sol, et qui ne parvint qu'à l'âge de sept ans à se tenir de- 
bout et h marcher. Il présente, au plus haut degré, les incurvations qu'on a données 
comme caractéristiques du bassin déformé par l'ostéomalacie des adultes (5). Nous con- 
naissons encore deux exemples analogues. Au Musée de Strasbourg se trouvent deux sque- 
lettes rachitiques appartenant à des enfants de un et de huit ans , chez lesquels les os 
du bassin offrent entièrement la forme dite ostéomalacique. Betschler parle d'un bassin du 
même genre, se trouvant au Musée de Breslau, et provenant d'une petite fille de dix ans. 
On trouve des exemples analogues au Musée de Londres C'). Hohl connaît six de ces 

(1) Hull, Observations, 1799, p. 591. 

(2) Burns, Principles, p. 31. 

(3) Gooch, 1831, p. 191. 

(*) Dayis, Principles and practice, 1836, t. I, p. 32. 

(Sjlr. Ch. Nœgele, Des principaux vices de conformation et spécialement du rétrécisse- i 
ment oblique, traduit par Danyau. Paris 1840, p. 105. 
('')Voy. Davis, ouvrage cité. 
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bassins (i). Krombholz et Grenser en possèdent de semblables, dont l'un provient d'une 
femme racliitique de quarante ans. Un bassin de ce genre a obligé Lange à faire l'opé- 
. ration césarienne (2) ; le diamètre transverse du détroit inférieur est de 67 millimètres ; 
la personne dont il provient a dû conserver à peu près constamment la position assise 
jusque dans sa sixième année. [Stoltz possède un bassin analogue (Fig. 163) qui a né- 
cessité la gastro-bystérotomie entre les içains de Sultzer (de Barr).] — Holil tenta même, 
dans son Traité cité plus haut, à l'exemple de P. Frank, Beyer, Eichter, J. Hunter et 
autres, d'abandonner la distinction établie entre le racliitisme et l'ostéomalacie, et de 
prouver l'identité des deux affections. Cet auteur proposa de réunir le bassin racliitique 
et l'ostéomalacique sous la commune dénomination de bassin vicié par le ramollissement 
des os ; il a été imité par Scanzoni dans la 2® édit. de son Traité classique (p. 574). Mais, 
d'un autre côté, Vircbow(3), H. F, Kilian (*) et d'autres ont démontré, par dos raisons 
convaincantes, le peu de fon- 
dement de cette opinion. Vir- 
cliow (■>) trace un tableau re- 
marquable des signes diffé- 
rentiels des transformations 
osseuses qui se passent dans 
les os rachitiques et ostéo- 
malaciques. «Dans ses résul- 
tats définitifs, dit-il, l'os ma- 
lacique peut, durant la vie, 
présenter quelque analogie 
avec l'os racliitique , tandis 
qiCau point de vue de la ge- 
nèse cette analogie fait com- 
plètement défaut. Dans l'os- 
téomalacie il y a réellement 
résorption ; des parties so- 
lides se raniollissent; des os 
d'une dureté calcaire se 
transforment en une moelle 
gélatineuse. Dans le raclii- 
tisme il n'y a aucune résorp- 
tion essentielle; les parties 
molles ne se durcissent pas ; 
les couches ostéoïdes, dé- 
pourvues de chaux, restent, 
sans subir la moindre modifi- 
cation, aussi bien que les 
couches compactes et spon- 
gieuses qui sont déjà calci- 
fiées. Dans l'ostéomalacie , 
c'est l'os proprement dit qui 
se transforme ; dans le rachi- 
tisme, ceVn'est que le carti- 
lage et le périoste, parties 
qu'on peut à peine regarder 
comme essentiellement at- 



rachilique, à forme ostéomalacique , ayant nécessité 
l'opération césarienne. 


(1) Hohl, Zur Pathologie des Bechens, 1852, p. 78. 

(2) Voy. Prag. Vierteljahrsschr., t. I, in-4o, 1844. 

(3) Voy. Archiv fur pathologische Anatomie. Berlin 1853, t. V, fasc. 4. 
(*)Kilian, Das halisteretische Bechen, 1847, p. 4. 

(5) Voy. Recueil cité, p. 492, 
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teintes dans la malacie. Dans cette dernière, on ne constate que disparition, atrophie, 
dégencration et métamorphose régressive; dans lo rachitisme, au contraire, il y a for- 
mati(in, prolifération, augmentation, métamorphose progressive; seulement ce travail 
s'arrête à un certain point. » 

2" Dh bassin rétréci par l'os.têomalacie des adultes. 
§ 569. Tandis que les os du bassin rachitique sont en général complètement 
consolidés à l'époque de la nubilité, ceux du bassin dit ostéomalacique sont en- 
core le plus souvent ramollis quand il devient l'objet de l'observation obstétri- 
cale. Lorsqu'on en fait l'examen anatomique, on les trouve ramollis , poreux, 
très-vascUlaires , gorgés de graisse et de consistance variable , tantôt mous 
comme la cire et se coupant facilement au couteau , tantôt moins ramollis, mais 
exlraordinairement fragiles. Ces différences dans la consistance des os, les dé- 
formations étant du reste les mêmes , paraissent dépendre de deux formes dif- 
férentes de développement del'ostéomalacie, Yosteomalacia psathyra {fractu- 
rosa) et Yosteomalacia apsathyros {cohœrens seu cerea) de Kilian. Préparés et 
secs, les os présentent dans la première variété une coloration foncée, 
brunâtre, sont gras au toucher, volumineux et denses, et rudes à leur surface, 
le poids du Ijassin n'est guère moindre que d'ordinaire et quelquefois beau- 
coup plus considérable ; dans la seconde variété, les os sont de couleur claire, 
h'è»-poreux et Irès-fragiles , et tout le bassin est remarquablemenl léger. 

Kilian appelle l'ostéomalacie halisteresis (de a.'Xc, sel, et ctc'prjai; privation); il désigne 
les bassins ostéomalaciques sous le nom Alialistérétiques , parce que la nature intime de 
l'ostéomalacie, qui fait que ce processus pathologique se distingue du rachitisme, con- 
siste en ce qiie les os sont dépouillés d'une partie notable de leurs sels. Ce n'est que 
très-rarement que les os de ces bassins se trouvent avoir leur fermeté normale au mo- 
ment de l'accouchement. Hull ne les a vus qu'une fois avec leur solidité normale (cas 
d'EUen Gyte) ; dans ce cas, la maladie n'avait pas fait de progrès depuis plusieurs an- 
nées, et l'état de la femme ne s'était pas modifié même pendant la dernière grossesse. 

§ 570. Pour se faire une idée des modifications que subit le bassin sous l'in- 
fluence de l'ostéomalacie, il faut supposer que les os d'un bassin bien conformé 
sont ramollis et que la personne à laquelle il appartient est debout ou assise, ou 
moitié couchée moitié assise, ou couchée sur le côté. Dans le premier cas , il 
résultera de l'inclinaison du bassin et de la manière dont il est supporté par 
les fémurs que sa paroi antérieure sera nécessairement refoulée en haut et en 
arrière, la paroi postérieure en bas et en avant ; les parties latérales de la 
paroi antérieure seront poussées en dedans dans la direction des cols des fé - 
murs, c'est-à-dire obliquement. Au contraire, la partie moyenne de cette même 
paroi, c'est-à-dire la symphyse pubienne, sera portée en avant. En résumé : 
abaissement du promontoire , rapprochement des cavités cotijloldes et des 
tubérosités sciatiques, refoulement en dedans des branches horizontales des 
pubis, 7'étrécissement de l'arcade pubienne etc. Dans le second cas, les tubé- 
rosités sciatiques et la partie inférieure du sacrum seront poussées vers l'inté- 
rieur et, de la sorte, la courbure de ce dernier sera augmentée ; dans le troi- 
sième cas , c'est-à-dire si la malade reste habituellement couchée sur le côté, 
le rétrécissement du bassin dans toute sa hauteur aura surtout lieu dans le sens 
des diamètres transverses. 
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Los principaux caractères de cette espèce de bassin vicieux seront donc 
los suivants : rétrécissement du grand bassin par le rapprochement des épines 
antérieures et supérieures et par le plissement d'arrière en avant des ailes des 
os iliaques (qui peut aller si loin que la fosse iliaque interne forme une espèce 
(le gouttière plus ou moins profonde dirigée de haut en bas et de dehors en de- 
dans) ; — rétrécissement du détroit supérieur à forme triangid'aire ou de carte 
à jouer et rétrécissement du détroit inférieur dans tous les sens avec ou sans 
augmentation de la concavité du sacrum; — rétrécissement portant principale- 
ment ou exclusivement sur les diamètres transverses, depuis l'entrée jusqu'à la 
sortie du bassin. — Cette dernière forme est de beaucoup la plus rare. 

Ces variétés principales de déformation sont susceptibles de combinaisons et 
de modifications multiples , suivant les changements que subit la position et 
l'attitude du corps, suivant les occupations diverses de la femme à l'époque 
où les os sont encore mous ; enfin , suivant l'intensité et l'extension du ramol- 
lissement. 

Pagenstecher Q-) fournit de précieuses contributions à l'étude clinique de l'ostéoma- 
lacie. La maladie atteint presque exclusivement les femmes pauvres; des logements hu- 
mides, sombres et étroits, une alimentation insuffisante , des grossesses se succédant 
coup sur coup sont les circonstances qui favorisent surtout le développement du mal. 
lia durée de la maladie est souvent très-longue ; elle peut empirer parfois rapidement , 
tandis qu'elle ne guérit jamais que très-lentement et incomplètement. L'emploi du fer, 
de l'huile de foie de morue, des sels de chaux, en même temps que des bains salins, ne 
donne que peu de résultats. Les symptômes caractéristiques de la maladie consistent, 
en premier lieu , dans l'endoloris sèment des os affectés. La douleur se fait toujours sentir 
d'abord à Yiine des tuhérosités iscMatiques ou aux deux à la fois. De là elle s'étend suc- 
cessivement à la symphyse et à l'épine sciatique, et finit par envahir les autres os du 
Ijassin, le sacrum et les dernières vertèbres lombaires. De très-bonne heure les articula- 
tions des hanches, et dans les cas graves les épaules, deviennent douloureuses. A une 
période encore peu avancée de la maladie, les femmes évitent tous les mouvements de 
l'articulation prise, à cause de la souffrance qui en résulte. La douleur est en grande 
partie occasionnée par la tension des muscles qui se fixent au bassin, tandis que les 
mouvements communiqués avec précaution sont bien plus facilement supportés. En 
même temps, comme la douleur envahit de préférence les ischions J la position assise 
devient impossible; puis, l'endolorissement faisant des progrès et s'étendant aux ver- 
tèbres sacrées et lombaires , les malades ne supportent plus d'autre situation que le dé- 
cubitus latéral, tantôt sur l'un, tantôt sur l'autre trochanter. C'est ainsi que les souf- 
frances oscillent aves des alternatives de rémissions et d'exacerbations , pendant des 
mois et des années; constamment s'y ajoutent des catarrhes des bronches et de Vestomac 
qui font de fréquents retours et finissent par être permanents ; les malades deviennent 
anémiques; le tissu adipeux et les muscles s'émacient au plus haut point, et, dans 
quelques cas , la taille subit en même temps une diminution appréciable. Comme ^jre- 
mier signe clinique de l'affection osseuse, se présente , à côté des troubles fonctionnels , 
l'incurvation des os. Elle se développe principalement sous l'influence de la pression 
qu'exerce le poids du corps, et de l'action musculaire. Les malades couchant alterna- 
tivement, pendant des mois, sur l'un ou l'autre trochanter, le bassin subit le rétrécisse- 
ment transversal que l'on connait, et la symphyse proémine sous forme de bec. Au con- 
traire, lorsque, l'affection ne s'étant développée que d'un côté, les femmes conservent 
une position demi-assise sur l'ischion encore sain, le poids du corps agit dans une di- 
rection qui se rapproche davantage de la verticale. Le promontoire et les vertèbres lom- 
baires glissent en bas et en avant, en même temps que le détroit inférieur se rétrécit 

(i)Voy. Monatsschr. f. Geburtsk., t. XIX, p. 124. 
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parle rapprochement de la tiiLt'roBÎté Rciatif|nc malade. Il est naturel que certains points 
pre'sentent une incurvation plus forte par suite d'un ramollissement plus rapide; il faut 
aussi accorder une certaine influence, sur la production de l'angustie pelvienne, au ra- 
petissement et h l'atrophie des os du bassin. Pagenstccher n'a pu découvrir une aug- 
mentation des sels dans l'urine. Celle-ci présente plutôt une diminution de son poids 
spécifique ; elle est pâle et moins riche en coutcnu s.ilin. D'un autre côté, il se fait, sur les 
muqueuses intestinales et bronehialcs , des lu'jints alioiidants de sels calcaires, qui y 
deviennent la source de catarrhes intenses, .'i ])eu jni-s ecjustants dans l'ostéomalacic 
arrivée à un degré prononcé. Gusserow(i) a signalé la relation qui existerait entre ces souf- 
frances profondes et une expression du visage chagrine, maussade, qui donnerait à toute 
la physionomie des femmes atteintes d'ostéomalacie un caractère tout à fait particulier. 

Winckel (2) et Schieck (3) ont publié des recherches microscopiques et chimiques sur 
les os malaciqucs , et des oliservations remarquables d'ostéomalacie cireuse. 



Fig. 16i. 

Bassin ostéomalacique ayant nécessité l'opération césarienne (Stoitz). 


(1) Voy. Mmafssr/ir. j: Crini rUh., t. XXIII, p. 329. 

(2) Voy. JWAs-.st///'. /. (!r/u, ,■/,/.-., t. XXIII, p. 81 et 321. 

(3) Schieck, il/?; f,»x,/, ■,,.„./, /(fVe,' Foi! von Gummi-Becken (Monedsschrift fnr Gehurtsh., 
t. XXVII, p. 178). 
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§ 571. Le rétrécissement ostéomalacique du bassin atteint des degrés très- 
différents , et , ce qu'il ne faut pas perdre de vue , il augmente d'ordinaire d'un 
accouchement à l'autre. A un degré peu avancé, le diamètre transverse du dé- 
troit inférieur est diminué de 7 à 14 millimètres ; par suite , l'espace entre les 
branches de l'arcade pubienne est modérément rétréci. Le détroit supérieur 
est norrrial ou présente également un rétrécissement peu prononcé, qui pro- 
vient de ce que les branches horizontales du pubis sont droites ou présentent 
une légère convexité interne. L'entrée du bassin a, dans ce cas, la forme d'un 
triangle à angles arrondis (Fig. 164 et 165). Dans les cas plus graves, en s'éle- 
vant jusqu'aux plus prononcés, la paroi antérieure du bassin est tellement 



Fig. 165. 

Bassin ostéomalacique ayant nécessité l'opération césarienne (Sloltz). 


refoulée en haut et en. arrière, et la base du sacrum avec les vertèbres lom- 
baires , en avant' et en bas , que le bord supérieur de la symphyse pubienne se 
trouve dans le même plan horizontal que le promontoire , ou que le point de 
jonction de la dernière et de l'avant-dernière vertèbre lombaire, ou même que 
l'articulation de cette vertèbre avec la troisième lombaire. Les branches hori- 
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zontales du pnlùs sont lollenient refoulées en dedans (en formant un angle ren- 
trant avec le corps du i)ul)is) que la région de la symphyse proémine en forme 
(Je bec, que les faces internes des puliis suivenl j)endant quelque temps une 
direction parallèle à partir de la synijihyse , ou ai rivcnt même à se loucher, et 
que les distances sacro-cotyloïdiennes sont réduites d'un ou de deux tiers et au 
delà, de leur longueur normale, au point que le pu])is de l'un ou de l'autre côté 
ari'ive quelquefois à toucher la vertèbre lombaire (pii se trouve vis-à-vis'de lui. 
Le détroit supérieur prend ainsi la forme d'un chapeau à trois cornes (Fig. 16(5), 
et, à un degré plus élevé, celle d'une fente à tiois branches. La distance des 



de lu riiiilddie. (Colicclion de Stoltz.) 

épines sciatiques et des branches ascendantes de l'isi liion est proportionnelle- 
ment réduite, quelquefois jusqu'à mettre ces points eu contact, de sorte que 
riiitervaile entre les brandies de l'arcade jiubicnne ne laisse pas même passer 
le doigt iiidjcateur. Enfin, h^ sacrum est ]ilié en deux de haut en bas, au point 
que la distance entiv s;i pointe et la face antérieure (devenue inférieure) de la 
première vertèbre s;i( iV'o ue mesure pas même 27 millimètres; bref, à la suite 
de l'ostéomalacie, le réirécissement varie depuis le degré le plus faible jus- 
qu'au point où la capacité du bassin est presque réduite à zéro. 
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30 Du bassin obliquement rétréci , obliqiie-ovalaire (joelvis oblique ovata). 

§ 572. Les caractères principaux de cette variété de déformation du bassin , 
que F. R. G. Nsegele a le premier bien décrite , sont les suivants (Fig. 467 
et 168) : 

1" Ossification complète d'une symphyse sacro- iliaque , fusion parfaite (sy~ 
nostose) du sacrum avec un os des îles, et développement incomplet de la moitié 
latérale du. sacrum, ainsi que largeur moindre de l'os innominé, du côté où se 
trouve la sy nostose. 



Fig. 107. 

Bassin oblique ovalaire. Face antérieure (iSicliet, de Lyon). (*) 


2" Le sacrum est dévié du côté de la synostose et sa face antérieure est 
t(nirnée vers l'os innominé de ce côté ; la symphyse pubienne est poussée vers 
le côté opposé et se trouve située non pas directement, mais bien diagonale- 
ment vis-à-vis du promontoire. 

3° Du côté où existe la synostose , la surface interne de la paroi latérale , 
ainsi que la moitié latérale de la paroi antérieure du bassin , est moins concave 
ou plus aplatie ; l'autre moitié latérale du bassin s'éloigne également de la con- 
formation normale, tant au point de vue de la situation ou de la direction, qu'à 
celui de la forme des os , en ce sens que la ligne qui prolonge la ligne iléo- 
pectinée jusqu'au promontoire est moins courbe à sa moitié postérieure , plus 
courbe, au contraire, dans sa moitié antérieure que sur le bassin normal. 


(*) 1) Côté sain. — 2) Côté de hi syi 
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4" Les suites de ces cliangements de l'orme sont les suivantes : a) le bassin 
est oLIique et rétréci dans l,j direction du diamètre oblique qui part de la sym- 
pliysc s;tcr(i-ilia(iu(' normale, tandis que ilans le sens de l'autre diamètre 
oblique (c'est-à-dire de la synostose à la cavité cotyloïde opposée) il n'est pas 
rétréci, ou même, si la diU'ormité atteint un liant degré, il est plus large que 

a 



Fig. 1G8. 

Même bassin, vu par sa face postérieure. (*) 

d'ordinaire; en conséquence, le détroit supérieur (de même qu'un plan fictif 
i[ui passerait par le milieu de l'excavation) ressemble à un ovale oblique dont 
le petit diamètre est censilni' p.ir le diamètre oblique rétréci, et le grand dia- 
mètre j|),ir l'autie diamètre oblique de l'enti'ée et de l'ex- 
cavation du bassin (Fig. 169). b) La distance sacro-cotyloï- 
dicnne du côté de la synostose est diminuée ; celle du côté 
oplKisé est augmentée; la première peut être raccourcie, 
d'aj)rès les cas observés jusqu'à ce jour, de la moitié de la 
longueur or dinaire ; la seconde dépasse quelquefois la lon- 
gueur normale de 3 centimèti'es et plus, c) En général, les 
dimensions , égales ou peu difTérentes sur les bassins ordi- 
naires, soni ini'iiales dans le bassin oblique-ovalaire, qui 
est , jiar c<!nsiM|nenl , lont à lait asyniétri(pie ; et qiielques- 



Fig. 169. 

Vue sclicmutiquc 
(le l'entrée du basa 
ohlique-oeuluire. 


diagnostic du vice de ciinlm malion . 

(*) 1) Côté sain. - 2) Côto de la synostose. 


iienl nianjiiees quelles peuvent servn- ai 
(/) Les jiarois de l'excavation pelvienne COU' 
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vergent obliquement de haut en bas , et l'arcade pubienne , plus ou moins ré- 
trécie, rappelle celle du bassin masculin, e) Enfin, la cavité cotyloïde du côté 
rétréci est tournée plus en avant , et celle du côté opposé presque complètement 
en dehors. 

Ces bassins présentent encore une autre particularité : ils ne diffèrent entre 
eux que par le degré d'obliquité et par le côté de la synostose , et sont très- 
ressemblants , du reste, sous le rapport des caractères principaux du vice de 
conformation. 

La structure des os (c'est-à-dire leur force, leur volume, leur texture, leur 
couleur etc.) est tout à fait normale sur un certain nombre de ces bassins, 
tandis que d'autres présentent des traces non douteuses d'ostéite , de périostite 
ou de carie. 

§ 573. Le nombre assez considérable d'observations de bassin oblique- ova- 
laire , publiées dans un temps relativement court , nous autorise à admettre 
que ce vice de conformation n'est pas des plus rares (comme l'est, par exemple, 
le bassin trasversalement rétréci), d'autant plus qu'il peut être facilement mé- 
connu, surtout si l'accouchée ne succombe pas. Dans le plus grand nombre 
des cas exactement observés jusqu'à ce jour, on ne signale pas la préexistence 
d'accidents, de phénomènes morbides ou de lésions extérieures qui eussent pu 
faire soupçonner un vice de conformation du bassin. Les femmes qui ont suc- 
combé à la suite d'un accouchement laborieux, ou même sans être accouchées, 
étaient bien conformées du reste , généralement d'un âge peu avancé , et elles 
assuraient n'avoir jamais été malades auparavant; dans quelques cas cepen- 
dant , l'on a appris qu'elles avaient souffert d'une -maladie des os bu bassin 
dans leur enfance, ou du moins avant qu'on eût reconnu l'ankylose. 

Quant à ce qui regarde Vorigine de ce vice de conformation , les recherches 
anatomo-pathologiques les plus récentes portent de plus en plus à admettre 
qu'elle est de nature inflammatoire. Cette inflammation peut exister pendant 
la jeunesse , l'enfance et même la vie intra-utérine , et l'on explique très-bien 
par son influence les différents degrés de difformité qui ont été observés , sans 
être obligé de songer à un arrêt de développement des noyaux osseux ou de 
l'articulation sacro-iliaque. Enlin , en admettant cetfe cause, on comprend 
également très-bien pourquoi dans un cas le tissu osseux paraît tout à fait 
sain , quand , dans un autre , on trouve des traces non équivoques d'ostéite , 
de périostite ou de carie; en eflèt, l'inflammation peut ou bien se bornera 
l'articulation, ou bien s'étendre aux os voisins, oU bien encore commencer 
dans ceux-ci et gagner ultérieurement la symphyse (Thomas). 

Le rétrécissement est proportionné au degré d'obliquité; cependant il ne 
dépend pas uniquement de cette cause , mais encore du développement général 
du bassin. L'observation démontre qu'un bassin naturellement grand peut , 
quoique son obliquité soit considérable, présenter un moindre obstacle au 
passage de la tête qu'un bassin moins oblique, mais de petite dimension. 

Fr. Ch. Nsegulc, dans sa monographie classique sur le bassin oblique ovalaire, avait 
indiqué comme la cause la plus probable de cette diflbrmité du bassin , dans la plupart 
des cas, une anomalie de formation originelle. Voici les raisons qu'il donnait à l'appui 
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de son opinion: 1° la fusion intime, complète, du sacrum avec l'os coxal, et l'absence, 
dans la re'gion de la synostose, de traces indiquant la soudure de parties autrefois dis- 
tinctes; 2" l'arrêt de développement de l'une des moitie's latérales du sacrum, la largeur 
moindre de l'os innominé du même côté et la hauteur moindre de la synostose, compa- 
rativement à la syncliondrosc du côté opposé ; 3° la connaissance de ce fait que des 
synostoses et des difformités d'autres os peuvent également être le résultat d'anomalies 
de formation originelle, et que la synostose congénitale est ordinairement liée à une 
déformation des os fusionnés, qui consiste surtout en un arrêt de développement; 4° la 
grande ressemblance de ces bassins entre eux; 5° le défaut de toute autre cause ou in- 
fluence externe qui aurait pu donner naissance à cette difformité (i). A cette manière de 
voir sur la génèse du bassin oblique ovalaire se rallièrent Tiedemann, Eokitansky, Ar- 
nold et autres. Stein et Martin soutinrent, au contraire, que la synostose ne pouvait 
être le résultat que d'une inflammation; ce dernier, notamment, croit que la fusion do 
l'os coxal et du sacrum, avec augmentation de la densité du tissu osseux environnant, 
est la première déformation qui se produit, sinon pendant la vie fœtale, du moins pen- 
dant les premières années de l'enfance; puis l'ankylose, empêcliant le développement 
ultérieur des parties voisines, amènerait la déviation des os, à mesure que ceux-ci con- 
tinuent à croître. Martin (2) considère comme venant particulièrement à l'appui de sa 
manière voir le bassin récemment décrit par Daiiyau (3), et provenant d'une personne 
qui mourut après raccduclicment et qui avait souffert de coxalgie à l'âge de dix ans (4). 
— Pendant quelque tennis l'un a pu regarder le débat comme vidé par les conclusions 
de Hohl (op. cit.), basées sur des recherches nombreuses. et approfondies, faites sur des 
bassins non-seulement de femmes, mais encore de fœtus et d'enfants. Cet auteur admet 
trois espèces de bassins obliques ovalaires : l"* bassins obliques congénitaux, provenant 
d'un arrêt complet de formation ou d'un développement incomplet des noyaux osseux 
des ailes du sacrum d'un côté, entraînant la soudure de la symphyse sacro-iliaque, 
mais sans inflammation; 2° bassins obliques ovalaires produits pendant la première en- 
fance par un arrêt dans le développement et la formation des ailes mêmes, résultant de 
causes analogues à celles agissant durant la vie fœtale, ou de maladies internes, telles 
que le rachitisme, les scrofules, l'atrophie etc., avec ou sans soudure de la symphyse 
sacro-iliaque, mais toujours sans inflammation; 3° enfin, bassins obliques congénitaux 
ou bien produits dans la première enfance,' avec soudure de la symphyse sacro-iliaque, 
succédant cette fois à l'inflammation etc. Par ses conclusions Holil avait en partie ap- 
puyé et en partie étendu la manière de voir de Nsegele. Il est surtout important que 
Hohl ait démontré, d'une façon positive, les quelques points suivants : l'absence ou l'ar- 
rêt de formation de l'aile de la première vertèbre sacrée, d'un côté, se présente réelle- 
ment comme un vice de formation originelle ; cette anomalie n'exerce aucune influence 
spéciale sur l'os coxal et sur la formation du bassin, quand l'aile de la seconde vertèbre 
s'est développée d'une façon exceptionnelle, de manière à occuper toute l'étendue de 
la facette auriculaire de l'os iliaque; mais lorsque, primitivement, cette seconde apo- 
physe, et peut-être aussi la troisième, prend part à l'arrêt de développement de la pre- 
mière, l'influence qui en résulte sur le développement de l'os iliaque est d'autant plus 
manifeste que cette part est plus grande, et la forme oblique ovalaire se produit alors 
graduellement, sans qu'on puisse reconnaître sur aucun point du bassin une structure 
pathologique. — La question en resta là jusqu'au mois de janvier 1861 , époque où parut 
1 importante monographie de Thomas sur le bassin oblique ovalaire, qui trouve dignc- 


(i)Na!gele, Des prlncip. vices de conformât, du i««s«rt. — Traduction de Danyau, p. 83, 
(2, Martin, Z^e^Je^!!* oblique ovata cum anci/l. sacro-ilîac. len. 1841. 

Voy. Journal, de cliirunjie, mars 1845, p. 75. 
j*)Comp. sur ce sujet, outre les ouvrages cités plus loin de Martin, Hohl, Hayn , 
Kirehhoifer et Lit/.niiuin : Uuna, Hamburç/er ZeiUchr. f. d. jes. Jled., t. XXIII, fasc. 3. — 
Muleseliott, même recueil, t. XXXI, p. 441 (cet auteur, après avoir scié en deux la sy- 
nostose d un bassin oljlique ovalaire, y trouva, au microscope, la substance osseuse 
tout à fait normale). — Von Kitgen , X. Zeihchr. f. Geburhl:, t. XXVIII et XXX. 
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ment sa place à côté de l'ouvrage classique de Nsegele ; elle vint appuyer de preuves 
convaincantes l'opinion d'abord émise par Ed. Martin sur l'origine de la dilFormité qui 
nous occupe. On a décrit jusqu'en 1861 en tout 50 bassins do femme obliques ova- 
laires; Nsegele, pour son compte, en a mentionné 29, et 21 se trouvent dans l'ouvrage 
de Thomas (1). Les 50 cas peuvent, d'après ce dernier, être classés de la façon sui- 
vante : 

a) Bassins obliques constatés chez des femmes qui, ou bien dans leur enfance, ou 
dans tous les cas aidant, que V anhylose fût reconnue, ont souffert d''une maladie des 
os du bassin, 9 cas. 

h) Bassins obliques eLvec fracture de puhis du même côté que l'ankylose, 2 cas. 
f) Bassins obliques avec traces de ^lériostite ou exostoses de tos coxal, 3 cas. 

d) Bassins obliques sur lesquels on a trouvé, outre l'ankylose, une arthrite coxale 

du même côté ou du côté opposé, 5 cas. 

e) Bassins obliques sans autre trace de mcdadie, dont cependant Vhîstoire n'est connue 

que troj} imparfaitement pour qu'on puisse affirmer avec certitude que chez les 
femmes h. qui ils ont appartenu il n'a rien été observé, surtout dans la jeu- 
nesse , qui pût indiquer lin état morbide des os du bassin, 27 cas. 
/) Bassins obliques sans traces visibles de maladies osseuses, ap^iartenant a des femmes 
dont Vhistoire est suffisamment comme pour qu'on puisse affirmer qu'elles n'a- 
vaient souffert d'aucune affection des os, 4 cas. 

De ce tableau il résulte que 19 cas sont en contradiction avec l'opinion de Nsegele ; 
27 ne prouvent rien ni pour ni contre; 4 pourraient maintenant encore être regardés 
comme des preuves à l'appui de sa manière de voir. « Mais cette preuve , dit Thomas , 
ne perd-elle pas toute valeur, si l'on se rappelle que souvent les maladies des os sont 
insidieuses et se dérobent à l'observation; que beaucoujj de parents, appartenant aux 
classes inférieures, ne peuvent raconter, avec certitude, aucun des faits concernant leurs 
enfants, et que les renseignements qu'on peut obtenir des personnes elles-mêmes sont, 
sous ce rapport, tout à fait incertains, parce qu'elles ont, en tout cas, perdu le souve- 
nir de ce qui leur est arrivé dans l'enfance ? » Pour terminer, Thomas pose les corol- 
laires suivants : 

1° Dans tout bassin oblique ovalaire, Vanhylose doit être regardée comme Y cdtératîon 
priviitive et comme un mal acquis. 

2° Une inflammation de l'articulation sacro-iliaque est nécessaire k la production de 
l'ankylose. 

3° Cette inflammation peut naître à tout âge, même, pendant la période fœtale ; c'est 
dans ce sens qu'un bassin oblique ovalaire peut être dit congénital. 

4° L'inflammation peut se développer primitivement dans l'articulation sacro-iliaque ^ 
par suite soit de causes internes, soit d'une lésion traumatique, ou enfin, elle peut naître 
secondairevient k la suite d'une affection des articulations voisines , telles que les articu- 
lations des vertèbres lombaires ou celles de la hanche. 

6° L'ankylose amène la disparition ou le ratatinement des os anormalement soudés. 
6° La déformation devient d'autant plus complète que l'ankylose arrive ^^tfs tôt. 
7° absence des ailes du sacrum, dans les cas où l'ankylose s'est développée de bonne 
heure, n'est qu'apj3arew;e. 

8° Si l'ankylose arrive après la puberté, quand déjà les os du bassin ont atteint leur 
complet développement, il se fait une simple atrophie des parties osseuses voisines. 

9° Cette disparition ou atrophie des os ressemble à celle qui se fait dans l'ankylose 
des articulations mobiles. 

10° Après la guérison de la maladie primitive qui a amené l'ankylose, les traces de 
la préexistence d'une articulation peuvent s'effacer si comptlétement qu'un examen super- 
ficiel ne permet plus de la constater, et que parfois même on ne la reconnaît que très- 
vaguement en sciant en deux les os ankylosés. 


(1) A. E. S. Thomas, Das schrtJgvercngte Eeclen, Leyden, 1861, p. 47. 

NSEGELE et Grekser. 29 
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1 1" Les ilf fiinuiitiuiis «autres que l'aukrldsc, tolk-s quo Vob/iquité <it lo rétrécissement 
(lu canal pelvi(Mi, V ajAntinscmenf de la jiarui latc'ralc, petitesse de la grande échanmire 
sciai iqiic, riueurvatidii scdllotiiinc des \ i rti'Iin s loiiiUaircs etc., sont des lésions secon- 
daires qui (liiiv(_'ut ëtir attriliiK'i s ru |i;irrir à Vatni/i/iic des OS, en partie h \a pression 
inê(jale que supportent les deux in.iities lati-rales du bassin, et en partie à la nécessité de 
rétablir r équilibre jjerdti. 

Lorsque dans les l)assins oldiqucs ovalaircs il existe une coxalgie unilatérale, Litz- 
niann la regarde comme la cause commune de l'obliquitt! et do l'ankylose ; il donne , à 
l'appui de son opinion, des raisons puissantes, sur lesquelles nous reviendrons plus 
loin (§ 576). Plus tard, dans un autre travail (i), il a cherché à prouver, contrairement 
h l'opinion de Simon Thomas, (jni i-egarde toujours l'ankylose comme le fait primitif et 
essentiel, et tout le reste connne secomlaire , (|iie l'ankylose du sacrum et de l'os iliaque 
n'est (pie consécutive et r('sultc d'une pression exagérée, dont le point de départ est 
dans la cavité cotyloïde. I)'a]>rés Litzniann , dans tous les liassins à direction oblique, 
la cause de l'oliliquitt' est la même; c'est une pression continue et exagérée , s'exer(,-ant 
sur l'une des moitiés latérales du bassin, alors ([ue le poids du tronc tombe d'une façon 
prépondérante ou même exclusive sur le membre inférieur du même côté. Ce ne sont 
que les conditions sous l'influence desquelles se juoduit cette pression unilatérale, qui 
varient. Parmi ces conditions il mentionne : 1" des incurvations latérales de la colonne 
vertébrale, la jilupart d'origine raeliitique ; 2» la difficulté ou l'abolition complète des 
mouvements d'un des nuMubves inférieurs, le plus souvent à la suite de coxalgies unila- 
térales ; 3° des degrés élevés d'asymétrie du sacrum, résultant d'un arrêt de formation 
ou de l'atrophie des ailes du sacrum, d'un côté. La présence ou l'absence d'une synos- 
tose du sacrum a\ ce l'os eoxal , du côté sur lequel porte la pression, ne constitue pas 
une différence impoitante. — Olsliausen combat également l'opinion de Simon Thomas 
comme trop cxclusi\ c ; il rapporte un nouveau cas de bassin oblique ovalaire, avec an- 
kylose sacro-iliaque, et cherche à démontrer que c'est le vice de conformation du sa- 
crum qui, dans cette sorte de bassin, est le fait primitif et étiologique, et que la synos- 
tose est le résultat d'une pression exagérée, partant de la cavité cotyloïde d'un côté (2). 
Simon Thomas défend cependant sa manière de voir contre ces objections (3). — Enfin, 
Ed. Martin rapporte un accouchement heureusement terminé dans un cas de bassin 
oblique ovalaire, avec ankylose de la synchondrose gauche et prolifération osseuse 
dans les corps des vertèbres sacrées supérieures ; il trouve dans cette observation la 
confirmation la plus complète de son opinion sur la nature inflammatoire de l'anky- 
lose (*). 

[Hors d'Allemagne les opinions sont également partagées sur la singulière difformité 
qui nous occupe. Cazeaux,Depaul, Pajot etc. insistent sur ce fait, mentionné par Naegele 
lui-même, qu'il existe bon nombre de bassins offrant tous les caractères du bassin 
oblique-ovalaire, et chez lesquels on ne rencontre pas de soudure d'aucune symphyse 
sacro-ilia(|ue. — Leuoir admet une deuxième variété de bassin oblique ovalaire, con- 
sistant dans la malformation du bassin par luxation congénitale ou accidentelle non 
réduite de l'un des fémurs. — P. Dubois et Gavarret ijensent que la synostose est la 
cause première de la viciation. Hubert (de Louvain) fait jouer un rôle prépondérant à 
l'atrophie du sacrum et de l'os iliaque, laquelle dépendrait elle-même d'un vice de nu- 
trition plutôt que de l'ankylose de la symphyse. Fabri (de Bologne) soutient que l'atrophie " 
des os H est pas une condition nécessaire de la viciation oblique-ovalaire, et que celle-ci 
]ieut etii en-, iidi i'e ])ar des pressions mécaniques exercées sur le bassin de l'enfant. — 
En présence de ces théories, Depaul est disposé à admettre trois variétés de bassins 
obliques-ovalaircs : "l'une, de beaucoup la plus fréquente, est caractérisée parla fu- 
sion du sacrum avec l'os des iles, ainsi que par l'espèce d'atrophie des os composant 

(1) Voy. Jfoiwls.r/u: fiir GeburtsL, t. XIX, p. 161. 

(2) Yoy, nu'uu. recueil, t. XX, p. 384! 

(3) Voy. J/onaIssc/tr. f. Oeburtsk., t. XIX, p. 251. 
(*) Voy. JIoHataschr. f. Geburtslc, t. XXIII, p. 249. 
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cette articulation, et constitue le bassin de Nœgele; la seconde est caractérise'o par 
l'atrophie de l'os iliaque et d'une moitié du sacrum, sans coexistence de l'ankylose; la 
troisième, enfin, n'offre ni l'un ni l'autre de ces deux caractères et n'appartient à la vi- 
ciation oblique-ovalaire que par le trait principal de sa déformation, c'est-à-dire par le 
rétrécissement oblique du canal pelvien (i). » — Le même auteur donne la figure d'un 
bassin oblique-ovalaire, avec ankylose delà sympbyse sacro-iliaque gauche, ayant ap- 
partenu à une femme de haute taille et bien conformée en apparence, qui accoucha 
spontanément et sans difficulté particulière à la clinique de la Faculté de Paris. Cette 
femme étant morte de pneumonie, son squelette fut jugé propre à être conservé comme 
un spécimen de bonne conformation, et c'est grâce à cette préparation des os que Depaul 
découvrit un jour, accidentellement, que le bassin était un type du bassin oblique de 
Nîegcle.] 

§ 574. A l'espèce de vice de conformation que nous venons de décrire s'en 
rattache une autre connue depuis peu : le hassin transversalement rétréci 
avec synostose des deux symphyses iliaques , dont l'étude n'est pas moins 
intéressante pour l'accoucheur. Les caractères-principaux de ce bassin sont le 
développement incomplet ou l'absence totale des deux ailes du sacrum et la 
synostose des deux symphyses sacro-iliaques , d'où résulte un rétrécissement 
considérable dans le sens transversal. 

Un pareil bassin est, en quelque sorte , doublement oblique-ovalaire ^ c'est- 
à-dire qu'il paraît composé de la moitié latérale droite d'un bassin oblique- 
ment rétréci où la synostose se trouverait à droite , et de la moitié gauche d'un 
autre bassin de la même espèce, présentant la synostose à gauche. 

Jusqu'à présent, l'on a décrit quatre de ces bassins transversalement ré- 
trécis; le premier se trouve dans la collection de Wiirzbourg, et provient de 
Robert; le second, publié par Kirchhoffer, se trouve actuellement dans la col- 
lection de l'école d'accouchement de Kiel ; le troisième , qui a été publié par 
Seiflert et Lambl, est à Prague; le quatrième (Fig. 170) appartient à P. Dubois, 
et a été également décrit d'une façon détaillée dàns une observation puliliée par 
Robert, tandis qu'auparavant on ne le connaissait que par des imitations en 
papier mâché , de la fabrique de Guy ainé , à Paris , qui ont été mentionnées 
par Kiwisch, Scanzoni et autres. 

§ 575. Nous renvoyons aux écrits cités plus loin pour la description anato- 
mique détaillée des deux premiers d'entre ces bassins, en nous contentant de 
faire ressortir les particularités suivantes: sur tous les deux, les ailes du sa- 
crum manquent complètement; cet os est plus étroit que la dernière vertèbre 
lombaire, de forme ovale et presque droit sur le bassin de Robert, légèrement 
courbe sur celui de KirchhofTer ; la face antérieure des corps de vertèbres pré- 
sente une concavité transversale au lieu- de la convexité normale ; les trous 
sacrés sont limités en dehors par une mince lamelle de tissu osseux , qui est 
intimement fondue avec l'os innominé, dans la région correspondante à la 
symphyse. Le sacrum est situé beaucoup plus bas et plus en avant qu'à l'état 
normal ; les synostoses sacro-iliaques sont beaucoup plus rapprochées des ca- 
vités cotyloïdes, et plus éloignées des extrémités postérieures des crêtes iliaques 

(1) Depaul, Dictionnaire encyclojjécUque des sciences médicales, article Bassin (vicié), 
t. VIII, 1868, p. 490. 
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que les synchondroses sacro-iliaques du bassin bien conformé. Les épines 
iliaques postéro-supérieures ne sont éloignées l'une de l'autre que de quelques 
millimètres; la portion des os innominés qui forme la paroi latérale de l'exca- 
vation est presque plane à sa face interne , ressemblant en cela à la partie cor- 
respondante du bassin oblique-ovalaire, du côté où se trouve la synostose. A la 
sympliyse pubienne , les surfaces articulaires ne sont en contact que par leurs 
borcls postérieurs; la structure du tissu osseux est, du reste, normale. Pour 
ce qui concerne le volume des os, le bassin de Robert est au-dessous delà 
grandeur moyenne, tandis que celui de Kirchboffer se range évidemment parmi 
les bassins grands. Le premier est complètement .symétrique; le second est 
plus étroit à gaucbe qu'à droite , et par ce fait il présente une ressemblance 
particulière avec les bassins obliques-ovalaires dont la synostose est du côté 
droit. 

Le bassin que possède P. Dubois 
diffère principalement des deux pi'e- 
miers par les caractères suivants 
(Fig. 170) : les ailes du sacrum ne 
sont pas absentes, mais paraissent 
seulement moins développées ; l'u- 
nion entre les os iliaques et le sa- 
crum n'est que partiellement consti- 
tuée par une masse osseuse , et la 
place occupée primitivement par les 
synchondroses est nettement indi- 
quée, surtout en arrière et en baut, 
par des inégalités , des saillies os- 
seuses et des sillons ; du reste , abs- 
raction faite d'une bien plus grande 
distance entre les épines iliaques 
postéro-supérieures et d'une cour- 
bure plus prononcée du sacrum , ce bassin ressemble beaucoup aux autres par 
sa configuration générale. 



Fig. 170. 

Bassin transversalement rétréci (P. Dubois). 


Ponr donner une idée de la capacité de ces bassins, nous indiquons ici quelques 
mesures : 

Au détroit supérieur, qui représente une ellipse dirigée d'avant en arrière ou un tronc 
de cône k base dirigée en arrière, 

No I (Rob.). No II (Kii'chli.). 


le diamètre antéro-posténeur mesure 0^,099 0in,122 

le dîamètre transverse 0™,070 0^,081 

A la région supérievu-e de la cavité pelvienne : 

le diamètre àntéro-postéricur 0ni,108 0"',124 

le diamètre transverse 0™,058 0'",047 

A la région inférieure de la cavité pelvienne : 

le diamètre antéro-postérieur 0^,142 0'",144 

le diamètre transverse (distance entre les épines sciatiques) . 0>»,041 0™,020 


Au détroit inférieur, qui est notablement rétréci, surtout sur le bassin n° II, où, par 
suite de la direction trop verticale du sacrum, il ne se présente plus que comme une 
fente étroite : 
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le diamètre antéi-o-postérieur mesure 0™,108 O"",!!? 

le diamètre transverse 0"',047 0™,027 

la distance entre les synostoses ischio-puHiennes . . . . . 0"^,027 0™,032 

L'origine de la difformité que présentent le bassin n" I, décrit d'abord par Eobert' 
ot ceux qui appartiennent à KirchliofFer et à Lambl, est attribuée par ces auteurs à un 
vice de formation originel. En faveur de cette opinion militent : l'état de sauté anté- 
rieur, la constitution et la conformation des femmes dont proviennent ces bassins, l'ab- 
sence d'influences extérieures qui auraient pu occasionner la déformation , la structure 
normale de la substance osseuse, le défaut, au voisinage des synostoses, de tout signe 
pouvant indiquer un processus morbide, l'absence complète des ailes du sacrum, 
enfin, l'ensemble de la forme du bassin, qui a la plus grande ressemblance avec celui 
du nouveau-né. Le bassin de KirclihoflPer présente encore cette particularité , qu'il existe 
une syncliondrose entre l'apophyse transverse de la dernière vertèbre lombaire et la 
facette articulaire de l'os coxal gauche. — Par contre , l'exemplaire qui se trouve entre 
les mains de P. Dubois, porte, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer, différentes 
traces d'une inflammation antécédente au voisinage des synostoses, ainsi qu'à la paroi 
postérieure du bassin, et en particulier aux tubérosîtés des os iliaques ; il est de plus 
prouvé que la personne dont il provient fut atteinte, vers l'âge de six ans, d'une lésion 
considérable de la partie postérieure du bassin , à la suite d'une violence extérieure : 
elle tomba sous une voiture dont la roue lui passa précisément sur le bassin; ce trau- 
matisme la mit, durant plusieurs mois, hors d'état de marcher, et donna lieu à une 
suppuration de longue durée, qui ne cessa qu'à l'époque de la puberté. Ces circons- 
tances rendent donc tout à fait probable l'opinion que dans ce cas la difformité a été 
acquise. — Seyfert, s'écartant en cela d'e la manière de voir de Lambl, admet que, 
dans le bassin de Prague, la difformité n'est pas non plus congénitale, mais ne s'est 
développée que plus tard pendant l'adolescence ; en somme, ce que nous avons dit plus 
haut (§ 573) du bassin oblique ovalaire, s'applique vraisemblablement à l'origine du 
genre de difformité qui nous occupe. 

[Depaul décrit et figure un bassin transversalement rétréci, qui, par sa forme et sou 
histoire, a beaucoup d'analogie avec celui de P. Dubois i. «Dans ce bassin, dit-il, les 
deux symphyses sacro-iliaques sont soudées au sacrum, et l'un des os iliaques porte 
encore les traces d'une ostéite grave, dont la durée a dû être fort longue. Ces lésions 
succédèrent à un traumatisme subi, dans le jeune âge, par la femme qui le portait; 
une voiture chargée de paille avait, en effet, traversé le corps de l'enfant au niveau du 
bassin. Si la déformation, quoique très-prononcée, ne ressemble en rien à la vieiation 
oblique, on peut aisément rattacher cette circonstance à la concomitance de la sou- 
dure sacro-iliaque, dans les deux symphyses, et expliquer ainsi l'espèce de symétrie 
que ce bassin a conservée dans sa difformité. Mais il n'en reste pas moins visible que 
c'est l'arthrite qui a produit l'ankylose, et que cette dernière, jointe à l'action d'une 
ostéite plastique, a déterminé un développement imjiarfait des os, le redressement de 
la courbe iliaque et toutes les altérations de forme ou de dimensions que présente ce 
bassin.»] 

A cette espèce particulière de bassins, appartenant à des femmes adultes, paraissent 
encore se rattacher les bassins suivants, trouvés «hez des nouveau-nés : 

1° Le bassin portant un rétrécissement transversal congénital, qui a été décrit avec 
soin et figuré par O. Graf , et que l'on trouve dans la collection obstétricale de Zurich. 
Le rétrécissement transversal du petit bassin augmente de haut en bas, jusqu'à pro- 
duire l'oblitération complète (2). 

2° Le bassin d'un fœtus nouveau-né et bien dévêloppé, décrit et figuré par Cruveil- 
hier. Le sacrum et le coccyx n'avaient qu'un développement rudimentaire {^). 

(1) Depaul, article cité, p. 468 et 490. 

(2) Voy. O. Graf, Mn Fall von angeborenem querverengtem Beclcen, Dissert, inaugurale. 
Zurich 1864. 

(3) Voy. Cruveilhier, Anatomiepatholog. du corps humain, iïi-P., livraison II , pl. U, fig. 23. 
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3" Le bassin tl'uii fœtus figuré par Holil , et que ce dornier donne, il est vrai, comme 
un bassin oblique ovalaire, tandis qu'il prétend lui-même que par ses proportions et 
sa configuration il a beaucoup d'analogie avec le bassin transversalement rétréci , dé- 
crit par Kjrchhoffer (i). 

Il y a encore une antre variété de bassins transversalement rétrécis : ce 
sont ceux où l'on peut considérer comme causes du rétrécissement transversal 
des suppuvations osseuses avec cijpUose consécutive de la colonne lombaire 
et sacrée, des caries et des nécroses scrofideuses. Dans cette catégorie doit 
être rangé en tout premier lieu le bassin transversalement rétréci avec cy- 
phose , observé par le professeur Breslau à la clinique de Zurich , décrit par 
Moor(^), et conservé dans la collection do cette ville. 

La distance entre les deux épines sciatiques no mesure sur ce bassin que 66 milli- 
mètres ; l'intervalle entre les deux ischions n'est que de 41 h 43 millimètres ; les sym- 
physes du bassin offrent une mobilité anormale. Les corps de trois vertèbres lombaires 
ont été détruits par la carie. C'est cette destruction par cai'ie des vertèbres lombaires 
inférieures et l'incurvation cypliotique de la colonne vertébrale qui ont amené la défor- 
mation du bassin. Celui-ci provient d'une femme mariée, chez laquelle il s'était produit, 
vers l'âge de trois ans, une cyphose de la région lombaire, à la suite d'une chute du 
haut d'une chaise, et qui, lors de son quatrième accouchement , mourut, îi l'âge de 
trente-deux ans , d'une rupture spontanée de l'utérus. 

Nous devons encore citer ici le bassin transversalement rétréci, sans synostose des 
symphyses sacrées, que Litzmann a vu au Musée anatomique de Vienne. Dans ce cas 
également, il y avait cyphose par carie du corps des vertèbres lombaires (3). 

Enfin, Neugebauer(*) fait mention de quelques exemplaires de bassins rétrécis trans- 
versalement par une cyphose de la colonne lombo-sacrée, développée à la suite de la 
destruction par carie de la substance osseuse. 

Quant au bassin observé en 1865 k la Maternité de Dresde [^), on n'a pu déterminer si 
le rétrécissement transversal était le résultat d'un arrêt de développement du sacrum, 
ou bien d'une synostose de la symphyse sacro-iliaque, ou, enfin, s'il y avait simple- 
ment rétrécissement du détroit inférieur à la suite d'un processus nécrotique développé 
dans la branche ascendante de l'ischion droit ; en effet , la femme à qui appartenait ce 
bassin, et chez laquelle on dut pratiquer la perforation et la céphalotripsie, ne suc- 
comba pas à cette opération. 8ur ce bassin, le diamètre transverse du détroit inférieur 
ne mesurait que 58 millimètres. 

Pour terminer, nous mentionnerons quelques bassins transversalement rétrécis, que 
les auteurs ont fait connaître jusqu'en 1866, mais sur l'origine desquels aucune opinion 
n'a été émise, savoir : le bassin décrit par Hiibner '6), dont le détroit inférieur surtout 
est rétréci dans le sens transversal. — Un autre, observé par Friekhofer et Genth(7); 
un atitre mentionné par Spseth (8) ; enfin, le bassin d'une jeune fille morte pendant la 
puberté, décrit par Lerche (9). 

(1) Voy. llohl, Lehrhiirh der Gehurtsh., 2e édit. Leipzig 1862, p. 33, fig. 13. 

(2) Moor, Joli., Da.s In Ziirirli hefinUl. Icyphotisch-querverengte Bechen, avec plusieurs 
gravures sur bois et 5 planelics litliographiées. Zurich 1865, in-8o. 

(3) Voy. Litzmann, Die Formen des Bedcens, p. 64. 
(*) Voy. Monafsschrift fin- Geburtsl:, t. XXII, p. 297. 

C') Voy. Paul W. Tli. Grenser, E-in Fall von querverengtem Bechen mit Nehrose des rechfen 
Sitzheines. Dissert, inaug. Leipzig 1866. 

C') Hiibner, C. A., Besrhreibiing ztveier partiell JcindlicJier Becl en bel JErirachsenen , bei 
velchen die Kephalothlasis nuthiy wurde. Dissert, inaug. Marburg 1856, p. 20, in-4". 

C) Voy. Schmîdfs JaJirbiicher, t. CXXIV, p. 204. 

(8) Voy. Wiener med. Wochenschrift , 1856; BerirJa Uber die Er;iebmsse der gynllhol. 
Klinih der Josephs-Akademie. 
(8) Voy. Lerche, C. H., De pelvî in framvermm angustiore. Dissert, inaug. Hal. 1845. 
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4° Du rétrécissement du bassin par des saillies osseuses, des cancers, des cals 
vicieux et des anomalies de T articululion de la hanche. 

§ 576. Lps exostoses du bassin comptent parmi les causes les plus rares de 
l'accouchement laborieux; il en est de même des ostéostéatàmes , qui, tout en 
différant des exostoses au point de vue anatomo-pathologique, leur sont ana- 
logues au point de vue obstétrical. Parmi les cas, cités par les auteurs, d'exos- 
toses ayant constitué des obstacles à l'accouchement, il n'en est que peu de 
suffisamment authentiques; dans la plupart de ces cas, il est certain ou extrê- 
mement vraisemblable qu'on a confondu avec des exostoses des tumeurs d'autre 
nature, ou une saillie prononcée de l'angle sacro-vertébral. A en juger d'après 
" les quelques faits authentiques, les exostoses paraissent siéger principalement 
sur la paroi postérieure du. bassin , surtout celles d'un volume considérable , 
qui remplissent presque complètement l'excavation (cas de Leydig (') (Fig. 171) 
et de M'Kibbin f ). Dans un autre cas , 
décrit par G . A . Fried , une exostose en 
forme de marron provenait de la dernière 
vertèbre lombaire et de la première ver- 
tèbre sacrée. Dans les deux premiers 
cas, les femmes, bien conformées, avaient 
toujours joui d'une bonne santé, et l'on 
ne put découvrir d'autre cause du mal 
qu'une chute sur le sacrum bien des an- 
nées avant l'accouchement. 

Jusqu'ici l'on n'a signalé que deux 
fois Vostéostéatome comme cause de 
dystocie ; dans l'un de ces cas (celui de 
Grimmel)(3), la lésion provenait égale- 
ment d'une violence extérieure qui avait 
porlé sur le bassin. 'La tumeur s'était 
développée aux dépens du périoste de 
ï'os coxal et de la région cotyloïdienne 
du côté droit. Dans l'autre cas (Stark (i), 

I la tumeur, dont la cause est problématique , était implantée sur la paroi posté- 
rieure du bassin. Les deux femmes ne purent être accouchées que par l'opé- 
ration césarienne. Le plus souvent, les tumeurs de ce genre, telles que fibroïdes, 
enchondrômes, sarcomes, naissent sur les symphyses. 

Des tiimeurs cajicéreuses , après avoir détruit une partie des os du bassin , 

I peuvent prendre un développement tel qu'elles empêchent complètement l'ex- 

I pulsion du fœtus (Fig. 172). 

(1) Voy. Haber, Diss. sist. casum rarissimum partus qui pr opter exostosin in pelvi ahsolvi 
non potuit. Heidelb. 1820. 

(2) Voy. Edinhurgh Journal, vol. 35. 

(3) Voy. Puclielt, Commentarium de tumoribus in pelvi partum impedientihua. Heidelb. 
1840. 

(*) Stark , Zweite tahellarische Uebersîcht d. hlin. Instrumente zu Tena. lena 1784. 



Fis. t71. 

Exostose du bassin (d'après Leyilig). 
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Un cas (l'exostose du bassin qui nécessita l'opëration césarienne, se trouve décrit 
dans la dissertation inaugurale de Behm (i). Kivviscli (2) rapporte une observation d'os- 
téostéatome; la femme succomba aux suites d'une rupture utérine, avant d'avoir été 
délivrée. Birnbaum présenta à l'assemblée des médecins de Giessen, en 1864, un bassin 
avec exostoscs multiples, appartenant à une femme qui mourut d'éclampsie, peu de 


lieu h des lésions et des déchirures de la matrice, nous en parlerons à propos des dys- 
rhoxitocies (§ 709). 

On sait que les fractures des os du bassin sont rares et généralement mor- 
telles à cause des lésions qui les compliquent. Quand elles sont suivies de gué- 
rison, c'est d'ordinaire avec un déplacement des fragments, qui , s'il a lieu en 
dedans, entraîne nécessairement une diminution variable de la capacité du 
bassin. Les cas de mogostocie produite par la consolidation vicieuse de pareilles 
fractures sont, du reste, excessivement rares. 

Il en est de même des anomalies du bassin dépendant de maladies de l'arti- 
culation coxo-fémorale ; l'existence de cette variété de vices de conformation est 
démontrée par l'anatomie pathologique; mais jusqu'à présent nous manquons 
encore à peu près complètement d'observations probantes de leur influence 
sur l'accouchement. 

(1) E. Behm, JDe exostosi pelvina, quœ sect. ccesar. exegit. Berol. 1854, in-4°; et 3Ionats- 
schrift/Ur Geburtshunde, t. IV, p. 12. 

(2) Kiwisch , Z)îe Gehurtslcunde, 2^ division, p. 192. 

(3) Voy. Monatsschrift fur Geburtshunde, t. XXIV, p. 449. 

(^) Voy. Valcntin Meyer, thèse. Observation sur un cas d^opération césarienne ^jraiijM^e 
avec succès pour la mère et Venfant, par M. le professeur Stoltz , à la clinique d'accou- 
chement de la Faculté de médecine de Strasbourg, le 20 février 1846 etc. Strasbourg 
1847 {Arch. gén. de niéd., mai 1848, p. 167). 

(!^) Voy. Jjritlsh lîecorder, 1. 1, 11, 1848. 

('') H. Stapt, Ohservatio partus carcinomate meduU. ossîmn pelvîs impediti. lense 1851 ; 
voy. lUustrirt. medicinische Zeitung , t. III, fasc. 4, p. 169, et Schmidfs Jahrh., t. 87, 1855, 
n" 8. 



Fig. 172. 

Ostéosarcûme du bassin (d'après Lenoir). 


temps après avoir été délivrée 
par l'accouchement prématuré 
artificiel (3). Stoltz (*) et Elking- 
ton (5) ont observé des cas de 
dystocie produite par des tu- 
meurs cancéreuses du bassin. 
Enfin , Ed. Martin rapporte en dé- 
tail un cas d'accouchement chez 
une personne portant un fon- 
gus médullaire des os du bassin i 
observé à la clinique. obstétricale 
d'Iéna; ce cas avait déjà été pu- 
blié par H. Stapf (6), dans sa dis- 
sertation inaugurale. Il ne faut 
pas ranger parmi les exostoses 
les saillies acérées et les arêtes 
tranchantes qu'on rencontre par- 
fois k Ventrée du bassin; comme 
ces anomalies donnent surtout 
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A ces faits exceptionnels appartient tout d'abord le cas de Jeanne Porster (1793) , 
dont le bassin ét&it notablement rétréci à la suite d'une fracture des os innominés, pro- 
duite par le passage d'une voiture chargée. Après un travail de cinq jours, la matïice 
subit une déchirure, à travers laquelle le fœtus s'échappa dans la cavité abdominale. 
Barlow fit la gastrotomie avec succès pour la mère (i). Un cas plus récent est décrit 
par Davis (2). Lenoir (3) a rapporté d'importantes observations de fractures des os du 
bassin consolidées, ayant agi comme cause de mogostocie. [La plus intéressante de ces 
observations est celle qui a été recueillie et publiée par Papavoine dans le Journal des 
Progrès. La fracture avait 
été déterminée par un 
coup de pied de cheval , 
sur une femme âgée de 
trente-six ans, qui avait 
déjà eu cinq couches heu- 
reuses. Cette femme fut 
délivrée au moyen du for- 
ceps, mais des déchirures 
nombreuses, des épanche- 
ments sanguins , amenè- 
rent promptement la mort. 
Le bassin (Pig. 173) avait 
la forme de l'oblique ova- 
laire droit par suite de frac- 
tures consolidées: 1° du 
tiers postérieur de l'iléon 
droit ; 2° do la branche ho- 
rizontale du pubis droit; 
30 de la tubérosité ischia- 
tiqne et de la branche as- 
cendante de l'ischion. Cette observation est accompagnée d'une très-bonne planche qui 
a été reproduite par Lenoir C).] Stein donne la figure d'un bassin avec fracture du sa- 
crum, auquel se rapporte probablement l'observation des §§ 149 et 661 de son Traité; 
la capacité pelvienne ne paraît jjas être diminuée. Burns parle d'une fracture de la cavité 
cotyloïde, «qui était le siège d'ossifications faisant une saillie acérée de plus de deux 
pouces de long dans l'intérieur de la cavité pelvienne;» il n'indique pas si le bassin 
donna lieu à une intervention obstétricale. Il en est de même du bassin dont parle 
Meckel, dans sa traduction de Baudelocque, t. I, p. 102 note(5). Enfin, Laforgue rap- 
porte un cas très-instructif du même genre (6). Une servante, âgée de vingt ans, avait 
été atteinte, à la suite d'une chute d'une hauteur considérable, de fractures multiples 
des os du bassin; elle en guérit, et deux ans après, elle fut accouchée au forceps d'un 
garçon volumineux et vivant. Elle fut prise , pendant ses couches, de péritonite et suc- 
comba à la pyoémie. A l'autopsie, ou trouva sur le bassin des fractures multiples , gué- 
ries pour la plupart avec des déplacements des fragments osseux, et qui avaient donné 

(1) Voy. Hull, De/ence of fhe cœsarean Oj)eration ivtfh observations on Emhryulcia. Man- 
chester 1798, p. 68 et 72. 

(2) Davis, Prineiples andpract. of ohstetr. med., vol. I. Lond. 1836, in-4o, p. 26. 

(3) Lenoir, Déformation du bassin par cals difformes et par luxations accidentelles ou 
"ontanées non réduites des os propres de cette cavité ou des os qui Vavoisinent [Archiv. 
én. de m^cL, janvier 1859, p. 5). 

(*) A. Lenoir, M. Sée et S. Tarnier, Atlas, pl. XXI, fig. 1, texte p. 72. 

(5) Consult. aussi : Sandifort, Muséum anatomicum Academiœ. Lugduni Batavorum 
1836, vol. II, tabl. 45, fasc. 5, 6, 7 (fractures du bassin mal consolidées). — Crevé, op. 
cit., p. 13 etc. 

(fi) Voy. Union méd., 1863, p. 68. 


BasSin vicié par 


Fig. 173. 

i cal difforme (Papavoine). 
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au bassin la forme oblique ovalaiio, trlle que Nsegele l'a de'crite. Le changement de 
forme re'sultait manifestement d'une fracture double de l'os iliaque droit. On trouva une 
troisième fracture guérie de la branclic horizontale du pubis et de la branche ascendante 
de l'ischion à gauche. Il n'y avait pas d'aukylose de la symph3fse sacro-iliaque. — Il 
existe aussi, dans la collection de la Maternité de Dresde , un bassin oblique ovalaire , 
sans ank3'lose de la sympliyse sacro-iliaque , résultant d'une fracture consolidée de 
l'os iliaque droit. L'iiistoire de ce bassin est malheureusement tout à fait inconnue. 

[Les recherches de Voillemier (i) et de Courty (2) sur les fractures du bassin, très-in- 
téressantes au point de vue chirurgical, ne font que confirmer ce qui est dit plus haut 
sur la rareté des cas de dystocie produits par la consolidation vicieuse de ces frac- 
tures.] 

Pour ce qui concerne le chanf/ement de forme et de situation du bassin par suite de la 
luxation d'une cuisse ou de toutes les deux (que cette luxation soit congénitale ou consé- 
cutive à une coxalgie, ou bien qu'elle résulte d'un traumatisme), voy. Sandifort (3), de 
Fremery(i), Stein (^>), G. Hiilfshoff (6), Vrolik (7) , Rokitansky (8)., Litzmann (9), Gurlt(io), 
Spaîth (11). — M"'e Lachapelle parle d'un cas de rétrécissement unilatéral du bassin à la 
suite d'une luxation de la cuisse, rétrécissement qui ne porta aucune entrave au travail (i^). 
Pour ce qui regarde Vinfluence de Vamputation d'un membre sur la forme du bassin, nous 
renvoj'ons au traite' d'llerbiniaux(i3). M™^ Lachapelle trouva le détroit supérieur notable- 
ment rétr(îei du côti' droit, chez une jeune personne de dix-huit ans, dont la jambe 
gauche avait été amputée quatre ans auparavant ; l'accouchement fut long et laborieux. 
Litzmann fait observer, avec raison, qu'à la suite d'une ru.rnfr/ie iiiii//iti'rale, le poids du 
corps porte d'une façon prédominante sur l'extrémité saine, d'où résulte une pression 
exagérée, plus ou moins constante, ayant pour point de départ la cavité cotyloïde du 
côté sain, et que la conséquence nécessaire d'une telle pression doit être la déforma- 
tion oblique du bassin, en supposant que les os soumis à la pression aient conservé 
leur solidité normale. A ces effets produits par la pression unilatérale s'exerçant dans 
la direction de la cavité cotyloïde du côté sain, viennent encore s'ajouter ceux qui ré- 
sultent de la pression due à l'action prépondérante du poids du corps qui s'exerce de 
haut en bas , dans la direction de la symphj'se sacro-iliaque du même côté. L'effet le 
plus ordinaire de cette pression est une atrophie accompagnée d'une augmentation de 
densité du tissu osseux, limitée aux parties du sacrum et de l'os coxal qui avoisinent 
les synchondroses ; mais dans un grand nombre de cas la pression a pour résultat final 
la résorption complète du revêtement cartilagineux et la fusion des deux os , comme il 
arrive entre les vertèbres dans les degrés élevés de scoliose etc. (i*). — Aloïse Valenta {^'') 

(1) Voillemier, Clinique cliirurgicale. Paris 1862. 

(2) Courty, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. VIII. Paris 18G8, ar- 
ticle Bassin (pathologie). 

(^) Sandifort, De j'elvi ejusque in partu dilatatione. Lugd. Bat. 17G8, p. 64 à 68. 
(*) De Fremery, De mutationibus figurœ pelvis. Lugd. Bat., 1793, p. 7. 
(") Stein, Annalen, St. 2. 

C) Hulfshoff, G., De mutationib. formce oss. vi externa productis. Amsterd. 1837. 

C) Vrolik, Essai sur les effets produits dans le corps humain par la luxation congénitale 
et accidentielle non réduite du fémur. Amsterd. 1839, p. 14, in-4o. 
Rokitansky, Handb., p. 300 et suiv, 

(") Litzmann , Das schrâg-ovale Becken mit besonderer Beriichsichtigung seiner Entstelmng 
im Gefolge einseitiger Coxalgie, 1853. 

(i'') Gurlt, E., Veber einige durcit Erl ranlamg der Gelenkverbindungen verursacltte Miss- 
staltungen des menschlichen Beckens, avec 5 planches et figures. Berlin 1854, in-fol. 

(11) Spaath, Klinik der Geburtsh. und Gynakol. Erlangen 1855, p. 574 et suiv. 

(12) M'iie Lachapelle, t. III, p. 413, 1825. 

(13) Herbiniaux , t. I, p. 305, 1782. 

(1*) Voy. aussi Litzmann, Die Formen des Beckens etc., p. 73. 
(«) Voy. 3Ionatsschriftfiir Geburtsk., t. XXV, p. 16.1. 
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j fait mention de deux cas qui se rapportent à notre sujet, savoir : 1» un bassin rétréci 
obliquement par suite de luxation de la hanche droite , avec atrophie consécutive très- 
avancée de toute la moitié latérale droite du bassin et de l'extrémité inférieure droite 
(application de forceps); 2" un bassin oblique trop large par suite du raccourcissement 
côngénital de tout le membre inférieur gauche, avec absence totale du péroné. 

[Dans une série de Mémoires importants, Sédillot a décrit les modifications que les 
luxations congénitales du fémur font subir à la cavité pelvienne; modifications pro- 
I fondes niées à tort par Dupuytren , qui considérait ces luxations comme sans influence 
i sur le développement des os du bassin. Le professeur de Strasbourg résume le résultat 
de ses recherches dans les conclusions suivantes : « 1° Dans les luxations doubles , le 
détroit abdominal de la cavité pelvienne offre la forme en cœui', considérée par tous 
les accoucheurs comme le résultat de l'aplatissement latéral du bassin. Le diamètre 
antéro-postérieur est légèrement augmenté aux dépens du diamètre iliaque, qui peut 
être diminué de près de deux pouces et au delà dans les points soumis à la pression, 
exercée par la tête des fémurs, seule cause de cette remarquable modification. 2° Le 
détroit inférieur ou périnéal ofii-e des dispositions inverses : le diamètre transversal est 
lieaucoup plus grand que le coccy-pubien, qui est rétréci, et l'échancrure sous-pubienne 
est très-élargie. Ces changements dépendent de la traction des muscles carrés, jumeaux, 
obturateurs externe et interne, et de la partie interne de la capsule articulaire, sur l'is- 
(liion et les branches de l'arcade pubienne, qui se trouvent fortement tirés en haut et 
en dehors, et tendent à leur tour les petit et grand ligaments sacro-sciatiques, d'où la 
courbure plus prononcée des dernières pièces du' sacrum et du coccyx. 3° La hauteur 
totale du bassin est diminuée. 4° Lorsque les luxations n'ont lieu que d'un seul côté, 
les altérations sont semblables aux précédentes , mais bornées à l'os iliaque correspon- 
dant; ainsi cet os a moins de hauteur, èst plus rapproché dans sa partie moyenne de 
l'axe du corps ;-la crête iliaque présente une courbure plus prononcée, le trou ovalaire 
a un moindre diamètre vertical etc. » (i). 

«Les membres inférieurs, dit Depaul, peuvent être altérés soit dans leurs rapports 
avec le bassin soit dans leur longueur et leur, direction. De plus, ces lésions peuvent 
("■tre originelles, dater de la première enfance ou, au contraire, survenir à un âge plus 
l'U moins avancé, alors que le squelette a déjà acquis en grande partie son développe- 
ment normal. Dans ce dernier cas, leur influence sur la conformation du bassin est 
])resque nulle et se réduit, en général, à la production d'une inclinaison exagérée dans 
tel ou tel sens. Il en est tout autrement dans les deux j^remières , c'est-à-dire lorsque Ife 
bassin conserve encore une mollesse et une imperfection telles que les moindres causes 
peuvent exercer sur lui une action déformatrice. ...La luxation congénitale simple du 
fémur n'est pas aussi bénigne dans ses résultats qu'on l'a cru pendant longtemps. Il en 
est de même des luxations unilatérales qui se produisent dans l'enfance, surtout quand 
elles sont dues à une affection organique (2). » — Dans la discussion qui eut lieu, en 
1865, sur la coxalgie, à la Société de chirurgie, Blot a cité deux observations de dys- 
tocie, résultant de la viciation du bassin par suite de luxation coxalgique. Dans le pre- 
mier cas la céphalotripsie fut nécessaire; l'accouchement provoqué au huitième mois» 
lors d'une nouvelle grossesse, eiit pour résultat la naissance d'un enfant vivant. Le dia- 
mètre oblique droit était notablement diminué de longueur ; l'autéro-postérieur n'avait 
que 0"i,08. Dans le second cas les diamètres oblique et antéro-postérieur avaient subi 
un raccourcissement très-marqué; l' antéro-postérieur n'avait que 0™,075 ; l'accouche- 
ment eut lieu à huit mois, et put être terminé par le forceps. "A côté de ces cas de 
rétrécissement pelvien, dit encore Depaul, il en est d'autres cependant chez lesquels la 
déformation est beaucoup moins prononcée et qui ne s'opposent pas à la terminaison 
spontanée de l'accouchement. D'où l'on peut conclure, en définitive, que les degrés de 
la viciation et ses nuances de formes sont assez variés pour provoquer des différences 

(1) Cli. Sédillot, Contributions à la chirurgie. Paris 1868, t. I, p. 352. 

(2) Depaul, article cité, p. 493 et suiv. 
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très-grandes dans les résultats du travail. » — Nous avons dit que Lenoir a voulu rap- 
procher le bassin vicié consécutivement h, une luxation simple, du bassin obliqiTe ova- 
laire do Nsegele. Cazeaux et Depaul repoussent cette assimilation, qui paraît justifiée 
par les conclusions , citées plus haut , de Litzmann. 

Stoltz enseigne, depuis longtemps, comme des vérités banales et faciles à constater 
dans tout Musée anatoraique bien fourni (tel que le Musée de la Faculté de Strasbourg 
ou la collection particulière de Stoltz) : 1° que les déplacements et déformations des 
extrémités inft'rieures n'influent sur le bassin que lorsque ces lésions se sont produites 
de trèR-))iinue heure ; 2" que le bassin à luxation double présente les caractères indi- 
qués plus liant d'après Sédillot; 3° que la luxation unilatérale détermine souvent une 
viciatiou pelvienne qui se rapproche du type oblique-ovalaire ; 4° que la difformité, pro- 
duite par la cause qui nous occupe, ne réduit pas, en général, très-notablement la ca- 
pacité du bassin.] 

b" Du hnssin réU'éci par un glissement des vertèbres {spondyloUsthésis). 

§ 577. Une viciatioa singulière, inconnue jusqu'à nous, est offerte par ce 
que l'on a nommé la spondylolisthésis , c'est-à-dire le rétrécissement du bas- 
sin par la luxation en avant de la dernière vertèbre lombaire. Le bord infé- 
rieur de cette vertèbre déborde la face antérieure de la première vertèbre 
sacrée, en formant en ce point un angle aigu (Vorhergsglittivinkel) , et ce 
déplacement a pour suite une lordose lombaire qui couvre en partie l'entrée 
du bassin comme un toit, d'où vient que Kilian donne le nom de pelvis ob- 
tècta à ce vice de conformation, qu'il a. décrit le premier. lien résulte un 
rétrécissement notable du diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur; ce 
diamètre s'étend du bord supérieur de la symphyse pubienne à la saillie qui 
remplace le promontoire , c'est-à-dire à l'articulation de la deuxième et de la 
troisième, ou de la troisième et de la quatrième, ou bien de la quatrième et 
de la cinquième vertèbre lombaire , selon le degré de déplacement du rachis. 
D'autre part, le diamètre sacro-pubien paraît allongé, parce que la base du 
sacrum est portée en arrière. La cause de ce glissement du rachis est la pré- 
sence d'une vertèbre supplémentaire rudimentaire ^ enfoncée comme un coin 
dans la partie postérieure de l'articulation sacro-lombaire. Le déplacement 
n'est pas congénital (à l'état fœtal existent tout au plus les noyaux d'ossifica- 
tion des différentes parties de la vertèbre rudimentaire) ; il n'est pas dû non 
plus à une altération de texture de la dernière vertèbre lombaire ou de la 
première sacrée ; c'est une lésion acquise produite par le poids de la partie 
supérieure du corps, qui, déviée de son centre de gravité, comprime et 
tiraille pendant des années le disque intervertébral de l'articulation sacro- 
lombaire , jusqu'à ce que celui-ci finisse par céder et permette à une partie du 
corps (les vertèbres, qu'il séparait, de se mettre en contact immédiat. 

C'est à l'émincnt H. Fr. Kilian que la science est redevable des premières notions 
exactes sur cotte rare déformation du bassin; c'est aussi lui qui l'a appelée spondylo- 
listhésis (}). — Le premier bassin de ce genre, décrit par Kiwisch (2), et plus tard par 

(}) Kilian , De spondyloUsthesi , gravissimœ pelvangustiœ causa nuper détecta, commentatio 
anatomico-ohstetricia Ilerm. Frid. luliani. Bonn. 1853. 4. c. tab. lithogr., et Schilderungen 
neuer Beclenformen etc., avec 9 planches lithogr. Mannheim 1854, in-4o. 

(2) Kiwisch, Die Oehurtslc, 2^ partie, p. 168. 
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Seyfert fut rencontré à la Maternité de Prague, et donna lieu à l'opération césarienne. 
Le second cas, rapporté par Evcrkcn, directeur de la Maternité de Paderborn, a été 
publié par Kilian. La femme à qui appartenait ce bassin (Fig. 174) subit deux fois l'opé- 
ration césarienne. Le troisième bassin se trouve au Musée patbologique de Vienne, où 
il porte le no 1715 (5203); Spaetb, le premier, en a fait connaître une description dé-, 
taillée (2). Au moment de l'accoucliement, la perforation du crâne devint nécessaire'. La 
femme mourut en couches, de métrojjblébite. Un quatrième bassin se trouve également 
au Musée d'anatomie patho- 
logique devienne au n" 1756 
(5248), il provient d'une 
femme de vingt-huit ans, qui 
mourut d'hypertrophie du 
cœur; il a été décrit par 
Eokitansky (3). Un cinquième 
bassin, avec déplacement 
des vertèbres, se trouve au 
Musée anatomique de Mu- 
nich ; Breslau en a donné 
la description (*). — Dans un g. 
autre cas de spondylolisthé- 
sis du bassin , également dé- 
crit par Breslau (^), on avait 
essayé en vain la version^ 
la perforation et la cépha- 
lotripsie ; la femme mourut 
non délivrée (une bonne 
description, avec figure, de 
ce même exemplaire a été 
encore donnée par Billeter 
dans sa dissertation inaugu- 
rale (Zurich 1862). Lambl (6) 
il analysé quelques obser- 
vations, dont les unes ont 
directement trait au sujet, 
taudis que les autres ne s'y 
rapportent qu'indirectement. 
— Nous citerons encore l'ob- 
servation publiée par G. 
Braun C) : « Intercalation - 

d'un arc de vertèbre lombaire (spondyloparembole) , cause nouvelle de déformation pel- 
vienne congénitale; bassin en forme de chapeau à, trois cornes asymétrique ; indication 
absolue de l'opération césarienne, hystérotomie pratiquée dans le cours d'une éclampsie 
urémique;» et le bassin décrit par Birnbaum(8), dans lequel les vertèbres ont subi un 

(1) Seyfert, Verhandl. der phys. med. Oesellsch. in Wlirzbury, t. III, p. 340, et Wiener med. 
Wochenschr., année. Janv. 1853. 

(2) Voy. Zeitschr. der k. h. Gesellsch. der Aerzte 'M Wien, lO" année, fasc. 1. Vienne 
1854, p. 1. 

(3) Eokitansky, Handb. der patliol. Ânat., t. II, 1856, p. 186. ■ 
(*)Voy. Soa.nzom, Beitrâffe s. Geburtsh. u. Gynâkologie,i. Il, 1855. 
(6) Voy. Monatsschr. f. Gehurtslc, t. XVIII, 1861, p. 441. 

(6) Voy. Scanzoni, Beitrâge sur Geburtsh. und Oynâcologie, t. III. Wiirzburg 1858, p. 2. 
CO Voy. Wiener med. Wochenschr., ia.° 25, juin 1857. 
(8) Voy. Monatsschrift fur Geburtsk:, t. XXI, p. 340. 
(*) 1) Cinquième vertèbre lombaire. — 2) Première vertèbre sacrée. 



Fig. 171. 

SpondyloUsthests. Bassm dit de Paderborn (Kilian). (*) 
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)nonvcmcnt de bascule d'arrière en avant, qui repre'sente, dans une certaine mesure, la 
fonue de transition vers une spondylolisthe'sis vraie. Parmi les cas les plus récents nous 
signalerons, avant tout, celui de R. Olsliauscn (i). Sur le bassin décrit par cet auteur, 
le diamètre du détroit supérieur ne mesurait que 51 millimètres, et nécessita l'opéra- 
tion césarienne. Enfin, des bassins avec spondylolisthésis ont encore été décrits par 
Hartmann (2) (fait observé à la Maternité de Stuttgart) et par Burns (^); dans les deux 
cas on pratiqua l'accouchement prématuré artificiel, et l'on put sauver la vie de la mère. 
— Lambl a cherché à expliquer la nature et le déveloi^pement de la spondylolisthésis. 
D'après lui, Vliydrorrhachis lombo-sacrée constitue la cause première de la déformation de 
la cinquième vertèbre lombaire. La formation d'un rudiment de vertèbre supplémentaire 
dans la jointure lombo-sacrée ou bien l'allongement des lames de la cinquième vertèbre 
lombaire rend peu à peu possible le glissement de cette vertèbre. Des objections ont 
été élevées récemment contre la théorie de Lambl, par différents auteurs, et notamment 
par Breslau (*). Ce dernier regarde le glissement des vertèbres du bassin comme un fait 
auquel on ne peut à peu près rien opposer d'analogue dans d'autres parties du sque- 
lette; il est unique dans son genre, et de nouvelles recherches sont nécessaires pour en 
donner une explication satisfaisante. 

Fr. H. G. Birnbaum (») a apprécié avec soin la signification obstétricale de la partie 
lombaire de la colonne vertébrale. 

[Lenoir (") a cité, comme un cas de spondylolisthésis, l'observation d'une femme qui 
mourut k la suite de l'opération césarienne pratiquée par A. Baudelocquc, et dont «la 
colonne vertébrale était soudée à angle droit sur la face antérieure du sacrum, de sorte 
que, quand la femme était assise, c'était la face postérieure de cet os qui reposait sur 
le plan do sustentation" (cas de Belloc). Cependant, s'il est vrai que dans son aspect 
général et dans ses résultats cette déformation se rapprochait beaucouj) de celle que 
nous venons d'étudier, elle présentait une différence essentielle au jjoint de vue de la 
lésion. Non-seulement il n'existait aucune vertèbre surnuméraire, mais le corps de la 
cinquièine vertèbre lombaire manquait absolument, de plus l'histoire de la malade et 
les altérations nombreuses qu'offraient les parties voisines de la soudure lombo-sacrée 
parlaient clairement pour la préexistence d'une carie vertébrale.] 

II. Diagnostic. Mensuration du bassin. 

§ 578. Une des tâches les plus importantes de l'accoucheur consiste à recon- 
naître l'angustie pelvienne et b. en déterminer l'espèce et le degré, non- seule- 
ment à l'époque de l'accouchement , mais, autant que possible, pendant la 
grossesse. Plus la solution de ce problème présente de difficultés, dans beau- 
coup de cas , plus il est nécessaire de prendre en considération et de recher- 
cher avec soin toutes les circonstances et tous les .caractères qui peuvent faire 
soupçonner un vice de conformation du hassin. Avant de procéder selon les 
l'ègles de l'art à l'exploration du bassin lui-même, qui donne toujours les 
renseignements les plus importants , on peut tirer des éléments précieux de 
diagnostic de l'aspect général de la femme, de l'état antérieur de sa santé, de 

(1) K. Olshauscn, Keuer Fall von spondiilolisthetischem Uechen iMonatsschr. f. Geburtalc, 
t. XXIII, p. 190). 

(2) Voy. Monatsschr. f. Geb., t. XXV, p. 465. 

(»J Voy. Obsfetric. Trnnxart., t. VI, p, 78, 1805. 
(*) Voy. iMonats,dn: j: ( Irhu nd:, t. XVIII, 18(51, p. 425. 
(^)Voy. Monat,,rlu: j. (.'rburld:, t. XV, p. 'J8. 
(»)Lenoir, Sée et Tarnier, texte, p. 82. 
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riùstoire des accouchements antécédents etc. Il faut particulièrement prendre 
en considération les signes qui rendent probable ou certain qu'une femme a 
souffert d'un ramollissement des os dans l'enfance ou dans l'âge mùr. Le ra- 
chitisme est d'ordinaire suivi d'un rétrécissement proportionné à l'intensité 
du mal. Pourtant cette règle souiïre des exceptions. Non-seulement le bassin 
est quelquefois beaucoup plus étroit qu'on ne pourrait le supposer d'après les 
traces que la maladie a laissées dans le reste du corps , mais encore le con- 
tiaire peut avoir lieu, quoique très-rarement; c'est-à-dire qu'un rachitisme 
très-marqué du reste du squelette, peut être accompagné d'une angustie pel- 
vienne médiocre. Cependant, en général, on peut s'attendre à un raccourcis- 
sement du diamètre sacro-pubien, quand on constate les symptômes suivants : 
volume disproportionné de la tète, saillie de la mâchoire iiiférieure, surtout 
(lu menton; face pâle, vieillotte; taille très-petite, brièveté de la partie infé- 
rieure du corps, démarche pénible, courbure de la colonne vertébrale et des 
membres. Si les membres inférieurs sont incurvés, il existe, en général, un 
létrécissement du bassin. Dans les cas douteux, il faut s'informer près des 
|)arents de la femme de son état de santé pendant ses premières années, savoir 
si elle a appris à marcher tard etc. 

Les signes qui, outre l'examen du bassin, peuvent faire conclure à un rétré- 

[ cissement ostéomalaciqiie , se tirent des caractères propres à l'ostéomalacie 

■ des adultes , particulièrement du rapetissement de la taille , de la difficulté 
progressive des accouchements antécédents etc. (voy. § 570). 

Qu'on n'oublie jamais, du reste, qu'une conformation en apparence parfaite 
n'exclut pas l'existence d'une angustie pelvienne. Le diagnostic du bassin géné- 
lulement trop étroit est presque impossible avant le travail, quand des accou- 
chements antécédents ne l'ont pas fait reconnaître. Gomme cette espèce de 
rétrécissement est quelquefois héréditaire, il faut tâcher de savoir comment 
ont accouché les femmes de la famille (surtout la mère et les soeurs) de la 
])ersonnaqui fait le sujet de l'observation. 
Enfin, il convient de s'informer si la femme n'a pas été exposée aux in- 

j fluences extérieures qui peuvent donner lieu à une confoi'mation vicieuse du 
bassin , par exemple une chute sur le sacrum , l'habitude dé porter de lourdes 
charges sur le dos, un travail prolongé dans une attitude défavorable, à une 

I époque où le bassin n'est pas encore complètement développé etc. 

Lorsqu'il existe des incurvations de la colonne vertébrale, il est important de distin- 
guer si elles se sont produites pendant la première enfance, à la suite du rachitisme, 
i ou si elles sont survenues à une e'poque de la vie plus avance'e. Les déviations de la 
première catégorie coexistent d'ordinaire avec un rétrécissement du bassin ; dans ces 
cas, les membres inférieurs portent le plus souvent des traces de la maladie première 
(ils sont incurvés etc.); en effet, la déformation rachitique commence, règle générale, 
par les extrémités inférieures, puis s'étend de là successivement au bassin, aux autres 
os du tronc, et enfin à tout le système osseux. Au contraire, les incurvations scolioti- 
ques du racliis, qui se développent souvent à l'époque de la puberté chez les jeunes 
filles, surtout chez celles des classes élevées, n'exercent habituellement aucune influence 
fâcheuse sur la capacité du bassin. Dans ces cas, on ne retrouve pas les signes indi- 
quant l'existence antérieure d'une maladie osseuse généralisée ; les membres inférieurs 
sont droits et remarquablement longs par rapport à la partie supérieure du corps ; c'est 
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précisément le contraire que l'on observe cliez les personnes qui ont été racliiti- 
ques (1). 

Eokitansky prétend, contrairement à l'oiiinion de Meckel , que l'existence simultanée 
d'un bassin entii-renient normal et d'une incurvation du rachis , doit être regardée 
comme une exception. Il a trouvé le bassin constamment oblique, en particulier dans 
les 'cas de scoliose. La moitié du bassin qui se trouvait du côté opjîosé h l'incurvation 
de la colonne dorsale, était plus élevée (d'où un raccourcissement apparent de l'extré- 
mité correspondante) , moins inclinée et en même temps moins spacieuse que l'autre 
moitié (2). Déjà, parmi le.s anciens accoucheurs, Herbiniaux était parfaitement au cou- 
rant de ces faits (■"'). — Pour ce qui concerne les autres formés d'incurvation du racliis, 
la lordose, survenant la plujiart du temps dans la région lombaire, doit être regardée 
presque toujours connue une déviation secondaire, destinée à compenser l'inclinaisoii 
exagérée du bassin. Lorsqu'elle se rencontre dans le rachitisme, elle egt liée avec un ré- 
trécissement du bassin d'arrière en avant, et — comme il existe d'ordinaire en même 
temps une scoliose — avec une asymétrie des deux moitiés latérales du bassin. — Dans 
les cas de cyphose, le bassin présente généralement une grande capacité, une hauteur 
considérable, et le diamètre antéro-postérieur est celui qui prédomine. Les accoucheurs 
savent depuis longtemps que les femmes bossues accouchent pour la plupart très- 
bien (*). 

§ 579. L'exploration du bassin peut être faite extérieurement et intérieure- 
ment, avec la main seule ou au moyen d'instruments particuliers nommés 
pelvimètres. 

La mensuration interne donne des résultats beaucoup plus sûrs que l'ex- 
terne, et, de l'avis de tous les accoucheurs expérimentés, la main est préfé- 
rable aux instruments dans la majoi'ité des cas. Au demeurant , de quelque 
façon (|ue l'on procède, il faut beaucoup d'exercice et d'habileté pour diagnos- 
tiquer la présence et particulièrement le degré du rétrécissement. En général, 
le diagnostic est d'autant plus* difficile que le bassin est moins rétréci , et, par 
contre , d'autant plus facile que le rétrécissement est plus considérable. Il est 
surtout malaisé de reconnaître le bassin généralement trop petit et l'oblique- 
ovalaire. 

§ 580. Nous avons déjà parlé plus haut de la mensuration externe du bassin 
avec les mains (§ 179). On conclut à un rétrécissement antéro-postérieur du 
détroit supérieur quand , en plaçant les mains sur la symphyse pubienne et 
sur la région sacrée, on trouve la première moins saillante et la concavité cor- 
respondante à la partie supérieure du sacrum plus marquée que d'ordinaire- 
Chez les rachitiques , on constate de plus que la partie inférieure de cet os est 
d'ordinaire fortement déviée en arrière. On estime de même la capacité du 
bassin dans le sens transversal, d'après la distance qui sépare les épines 

(1) Sur Je mode de développement de cette scoliose non rachitiquc, consultez: 
A. Shaw (Med. Mr. Transact., vol. XVII, p. 434). — Jules Guérin (Gaz. méd. de Farls^ 
1839, p. 4SI). ' ' i / 

(^)l^.ikitansky, Ilandhuch, t. I, p. 268. 

(3)IIerbniiaux, 1782, n" 304. — Voy. aussi de Fremery, thèse citée, § 32. 
( )\oy. Lamotte, Tradé etc., 1721, p. 290. — Herbiniaux, loc. cit., no 300. — Augustè 
t8fi^\^ '^f»' l^yiphoHd uvf die Beclcengestalt {Wiener med. Jalirh., fasc. 1; 
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iliaques, les trochanters etc. Il va de soi que ce mode d'exploration n'attire 
l'attention que sur des modifications considérables de la forme et du volume 
du bassin; si l'on veut connaître plus exactement le périmètre du bassin, on 
se sert du pelvimètre de Baudelocque (Fig. 175), qui n'est autre chose qu'un 
grand compas d'épaisseur muni d'une règle avec une échelle graduée. Son 
emploi est facile et ne cause pas de douleurs. Pour mesurer l-e diamètre sacro- 
pubien, on fait coucher la femme sur le côté et 
on applique un des boutons de l'instrument sur 
le bord supérieur de la symphyse pubienne , 
et l'autre un peu au-dessous de l'apophyse épi- 
neuse de la dernière vertèbre lombaire. Si 
l'on retranche de la mesure ainsi obtenue 81 
millimètres (dont 67 pour l'épaisseur de la paroi 
postérieure du bassin et 14 pour celle de la 
symphyse pubienne), et quelques millimètres de 
plus chez les personnes très-grasses, le reste 
indique très -exactement , d'après l'assertion de 
Baudelocque, la mesure du diamètre sacro-pu- 
Jjien. Pourtant l'observation a démontré que 
dans les bassins rachitiques et ostéomalaciques 
rétrécis à un haut degré , l'épaisseur des os 
s'écarte fréquemment de l'état normal , à un tel 
point que la mensuration externe donne un ré- '''S- 
sultat tout à fait incertain ; mais , précisément Pelmmelre de Baudelocque. 
dans ces cas, on peut très-bien s'en passer, parce que l'exploration interne as- 
sure complètement le diagnostic. D'autre part, la méthode de Baudelocque 
a été trouvée utile pour le diaguostic si important des degrés légers d'angustie 
pelvienne. 

Baudelocque a fait mention pour la première fois de son pelvimètre dans Ses Prin- 
cipes surVart des accouch. Paris 1775; il l'a décrit et figuré dâns son Art des accouch., 
3^ éd., t I, p. 71 , et pl. VI. Toralli l'a modifié d'une manière avantageuse (i). — De son 
côté, Ed. Martin a fait construire le pelvimètre de Baudelocque de façon à ce qu'on 
puisse facilement le placer dans toutes les trousses d'accouchements (2). 

D'après Micliaëlis (3) , la quantité qu'il faut retrancher en moyenne de la mesure trouvée 
pour le diamètre antéro-postérieur externe ne doit pas être, comme Baudelocque l'a 
admis, de 81 millimètres, mais doit s'élever au moins à 92 millimètres. Micliaëlis s'est 
1 servi, pour la pelvimétrie externe sur le vivant, du compas d'épaisseur de Burchard. Il 
j! avait coutume de prendre sur chaque bassin en tout cinq mesures, savoir : à l'extérieur, 
j' 1° le diamètre antéro-postérieur externe ou diamètre de Baudelocque ; 2° la distance 
j entre les épines iliaques antéro-supérieures ; 3" la plus grande largeur du bassin au ni- 
veau des crêtes iliaques ; 4° la plus grande largeur de la région trochantériennc ; à l'in- 
térieur, 5° le diamètre sacro-sous-pubien. 



(1) Voy. Frorie2j's Gehurtsh. Bemonsir., tab. 32. 

(2) Voy. Martin, Handatlas der Gynàlcol. u. Gehurtsh., 1862, tab. LXIX. 

(3) Michaëlis, Das etige Beclen etc., 1865, p. 89. 
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§581. L'exploration manuelle interne du Jiassin se fait, en général, avec 
un ou deux doigts, plus rarement avec les quatre derniers doigts ou avec toute 
la main. 

Pour mesurer le diamètre sacro-puhien , dont il est surtout important de 
connaître la longueur, on introduit l'indicateur (seul ou avec le médius) dans 
le vagin, et on cherche à atteindre le promontoire. Si l'on y arrive sans dif- 
ficulté iiarticulière, dans un bassin de hauteur normale, celui-ci est considé- 
rablement rétréci. Pour connaître le degré de rétrécissement (Fig. 476) , on 
applique l'extrémité de l'index (ou du médius quand on l'a introduit en même 
temps) contre le promontoire , et on pi-esse le boi'd radial de ce doigt contre le 
sommet de l'arcade |)ubienne, puis on marque cet endroit avec la pointe de 
l'index de l'autre main. L'on retranche de la mesure ainsi olitenue (qui est 
celle du diamètre sacro-soiis-pubieii) de 13 à 17 millimètres ; le reste indique 
assez exactement la longueur du diamètre sacro-pubien, pourvu que la sym- 



Fiç;- 170. — Mensuralion du diamètre sacro-pubien à l'aide du doif/t. 

physe pubienne ait la liauteuret la direction normales. On peut encore estimer 
la longueur du diamètre sacro-pubien , quand la dilatation des voies génitales 
le permet (c'est-à-dire ixMidant l'accoucliement) , en introduisant les quatre 
derniers doigts ou toute la main, et en })la(;ant l'extrémité du médius sur le 
promontoire et telle de l'index contre le bord supérieur de la symphyse, ou 
bien , sans écarter les doigts , en appliquant le bord radial du petit doigt contre 
le promontoire et l'index contre la paroi postérieure de la symphyse pubienne. 
On reconnaît d'une façon analogue, par l'introduction de plusieurs doigts, la 
longueur des autres diamètres du bassin, notamment aussi celle de la distance 
sacro-cotyloïdionne , et la conformation de la cavité pelvienne. La mensuration 
du détroit inférieur ost la moins difficile. On mesure le diamètre antéro-posté- 
rieur, comme celui du détroit supérieur, en appliquant l'extrémité de l'index 
sur la i)ointe du coccyx, et en élevant le doigt contre l'arcade pubienne. En 
inèmelenqis, on s'assure du degré de mobilité du coccyx. En introduisant 
deux doigts et en les écartant l'un de l'aUtre, on se rend compte de l'évasé- 
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ment et de la largeur de l'arcade pubienne , de même que de la longueur du 
diamètre transverse. On peut mesurer ce dernier plus exactement avec le 
compas d'épaisseur. 

L'exploration manuelle, pratiquée habilement et soigneusement, suffit parfai- 
tement pour diagnostiquer les rétrécissements considérables et moyens ; mais 
il en est autrement quand le rétrécissement n'est pas assez prononcé pour que 
le doigt explorateur atteigne la partie postérieure du bassin. 

G. W. Stein est le premier, en Allemagne, qui ait reconnu l'importance d'une explo- 
ration exacte du degré de rétrécissement, pour établir les limites de la version, du for- 
ceps, de la perforation et de l'opération césarienne. Il indique (i), à propos de la des- 
cription de ses instruments de mensuration,' une manœuvre à laquelle il ne faut cer- 
tainement pas refuser une utilité pratique. «Lorsque, dit-il, j'appliquais l'extrémité du 
médius sur le promontoire, je trouvais que l'indicateur, recourbé en avant, atteignait 
très-facilement le pubis sur des bassins viciés et me faisait connaître ainsi , bien que 
d'une façon très-vague, l'étendue de ce diamètre.» Avant Stein, K. W. Johnson (2) avait 
déjà inventé une méthode de pelvimétrie manuelle. Il n'indique pas moins de sept me- 
sures que l'on peut obtenir à l'aide de diverses positions de la main. Longtemps après, 
Osiander a décrit les mêmes manœuvres comme venant de lui (3). 

M™<î Lachapelle pense (t. III, p. 416, où elle parle des avantages de la mensuration 
du diamètre sacro-pubien à l'aide de l'indicateur) que le promontoire ne saurait être 
atteint dans tous les cas, et que, dès lors, le pelvimètre est inutile, parce que cette 
circonstance seule indique que l'on a affaire à un bassin bien conformé. Elle va évi- 
demment trop loin, car l'expérience s'élève avec force contre la justesse de cotte as- 
sertion. 

Pour ce qui regarde la pelvimétrie manuelle et, en particulier, la mensuration du dia- 
mètre sacro-sous-pubien à l'aide des doigts , on peut surtout s'instruire dans Michaëlis (*). 
Dans ses recherches, si nombreuses et si précises, cet auteur trouva généralement le 
diamètre sacro-sous-pubien de 17 millimètres plus grand que le sacro-pubien. 

§ 582. Le noml^re des instruments inventés pour la mensuration interne 
du bassin (et surtout du diamètre sacro-pubien) est très-grand. Quelque ingé- 
nieuse que soit la construction de beaucoup d'entre eux , ils ont presque tous 
les mêmes inconvénients; leur application est très- douloureuse et pourtant ne 
réussit pas dans bien des cas; ils nécessitent, pour être exactement appliqués, 
l'introduction de plusieurs doigts ou de toute la main (ce qui rend l'instrument 
superflu); enfin, les résultats obtenus sont loin d'être aussi exacts qu'on se 
l'est imaginé. Or, quand même un instrument quelconque donnerait des me- 
sures d'une précision mathématique, la pratique y gagnerait peu, car, d'une 
part, il est impossible de connaître aussi exactement les dimensions de la tête 
du fœtus, qu'on ne peut cependant pas se dispenser de prendre en considéra- 
tion dans l'évaluation des obstacles plus ou moins grands qui s'opposent à 
l'accouchement; d'autre part, la mensuration manuelle, bien moins pénible j 

(1) G. W. Stein, Proijr. iioer d. grossen Beclcenmesser, 1775. 

(2) E. W. Johnson, System of midinfery , 1769, p. 288. 

(3) Osiander, ■Ilandbuch, l^e part., 1818, p. 103. 

(*) Michaëlis , Dus enge Beclcen, 1865, p. 105 *t suiv; 
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donne des résidtats au moins aussi certains et est seule capable de nous pro- 
curer une idée de la configuration générale du bassin. Par toutes ces rai- 
sons , l'on conçoit comment les instruments' sont presque complètement tom- 
bés en désuétude pour la mensuration pelvienne. Si pourtant on éprouvait le 
besoin d'employer un instrument pour confirmer las résultats de l'exploration 
manuelle, on devrait, selon nous, donner la préférence au simple bâtonnet de 
Stein, et parmi les appareils plus modernes, au pelvimètre de Vanhuevel. 

L'instrument de Stein était originairement une petite règle de bois, 
longue de 216 millimètres, terminée par un bouton , et graduée (plus 
tard, l'inventeur y joignit encore un index mobile muni d'une vis de 
pression (Fig. 177). Il s'en servait pour mesurer le diamètre antéro- 
postérieur de l'excavation, dont il retranchait 13 millimètres pour 
obtenir la longueur du diamètre sacro-pubien. Mais il vaut mieux 
prendre la mesure du diamètre sacro-sous -pubien ; dans ce but , 
on appuie, à l'aide de deux doigts introduits dans le bassin, le 
bouton de l'instrument sur le promontoire , puis, le relevant contre 
le sommet de l'arcade pubienne, on marque ce point avec l'extré- 
mité du doigt ou en poussant le curseur jusqu'à la symphyse. Il va 
de soi que ce instrument n'est plus applicable quand une partie 
volumineuse du foetus occupe l'entrée du bassin. 

Le pelvimètre de Vanhuevel , modification de ceux de Ilitgen et 
lie Wellenberg, consiste en deux branches, l'une externe, l'autre 
interne, réunies par une noix articulaire. Pour mesurer le diamètre 
sacro-pubien, on applique la branche interne, guidée par un doigt, 
sur le milieu du promontoire , et l'autre , extérieurement , sur le 
bord supérieur de la symphyse pubienne. Après avoir fixé les deux 
branches au moyen de la vis de pression que porte la noix articu- 
laire, on enlève l'instrument et on mesure l'intervalle compris 
entre ses extrémités au moyen d'une règle graduée. Puis on mesure 
d'une façon analogue l'épaisseur de la symphyse et l'on retranche 
cette dernière mesure de la première. Un avantage propre <à ce 
pelvimètre (dont nous avons constaté l'utilité) consiste en ce qu'il 
peut servir à mesurer la distance sacro-cotyloïdienne, parce que la 
branche externe peut être portée très -facilement en avant et en ar- 
rière, à droite et à gauche. 


Fig. I7r. 

Petit 
Pelvimètre 
de Stein. 


[Le procédé do mensuration dont on vient, de lire la description sommaire, se rap- 
porte à celui des pelvimètres de Vanhuevel, dont l'usage est le plus généralement ré- 
pandu. Dans ces dernières années raccouclieur belge a modifié son instrument sous le 
nom de j)ehimètre universel. Ce dernier pelvimètre (Fig. 178) est simplement un compas 
d'épaisseur composé de deux brandies, l'une fixe (A), l'autre mobile (B). La première est 
longue de 28 1/2 centimètres, peu courbée et aplatie à son sommet; elle pénètre dans 
le vagin pour Ja mensuration interne, porte nn anneau-crochet vers, le milieu de sa 
longueur, plus loin un arc de cercle non gradué, et s'articule en bas, comme un compas 
ordinaire, avec le prolongement d'une gaîno qui loge l'extrémité inférieure de l'autre 
tige. La xcconde branche, ou tige externe, peut s'allonger ou se raccourcir à volonté. 
Elle porte à son extrémité supérieure une longue vis horizontale (C) pour faciliter le 
dégagement du compas après son application k l'intérieur; de là, elle se courbe en de- 
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hors, puis, en descendant, devient droite et quadrangulaire , et pénètre dans la gaîne 
indiquée ci-dessus. Celle-ci, ouverte à ses deux bouts, prés.ente, dans sa paroi ex- 
terne, une rainure pour recevoir une arête de la tige, qui rempêche de s'échapper 
de la boîte; sur sa paroi interne se trouve un ressort recourbé, traversant cette paroi 
par son sommet et se logeant dans une entaille 
de la branche, de manière à la fixer et à tenir 
les deux bouts du compas de niveau. Quand 
on remonte ou abaisse la tige externe, le ressort 
abandonne l'entaille, et, par sa pression, main- 
tient cette branche à toute hauteur. L'arc de 
cercle , attaché à la branche v.aginale , s'app- 
lique contre le côté droit de la tige externe. 
Un curseur à claire-voie est traversé à angle 
droit par cette dernière et par l'arc de cercle 
lui-même. Du côté opposé passe une vis de 
pression k bras de levier (D) qui, en serrant 
ces deux pièces l'une contre l'autre, arrête 
tout mouvement. Enfin, une règle graduée sert 
il mesurer la distance des sommets, dans cha- 
que position donnée (i). La manœuvre de cet 
instrument est analogue h celle du pelvimètrc 
précédent, et se comprendra facilement à l'aide 
do la description détaillée que nous venons 
lie donner.] 


C'est aux eflîbrts que fit Stein, pour porter 
la pelvimétrie à son plus haut degré de per- 
fection, que l'on doit le premier instrument de 
mensuration , le petit pelvimètre ou pelvîniètre 
xhnplei^^). Cet instrument eut un grand succès 
et ne tarda pas à être diversement modifié par 
Aitken, Weidmann, Crève, Asdrubali etc. 
Mais on s'en servit pour mesurer,non pas le 
diamètre antéro-postérieur de l'excavation pel- Fig. 178. 

vienne, comme Stein l'avait recommandé, Pelvimklre universel de Vanhuevel. {*) 
mais le diamètre sacro-sous-pubieu. Cepen- 
dant Stein, constamment préoccupé du perfectionnement de sa méthode, venait d'in- 
venter, en 1775, un nouveau pelvimètre, qu'il appella, par opposition avec le premier» 
le grand pelvimètre ou pelvimètre compioité (3). L'idée lui en fut suggérée par l'incertitude 
de sa première méthode de mensuration (*). Le nouvel instrument, composé de deux 
branches, ne devait être employé qu'au moment de l'accouchement et donner directe- 
ment la mesure du diamètre sacro-pubien. Peu d'années après, (1778), Coutouly fit con- 
naître son appréciateur du lassin, destiné au même usage et ressemblant à la mesure 
des cordonniers (5). "Au même gi-oupe de pelvimètres appartiennent les instruments de 
Jumelin (1778), Kôppe (cM-m«to »iai!t(s), Aitken {allgememer BecJcenmesser, 1785), Stark 

(1) Hyernaux, 1866, p. 382. 

(2) Stein, PraJd. Anl. Cassel 1772, p. 142 et 230, et pl. II, fig. 4). — Profjr. de 1782. — ' 
Kleine Werke, p. 133. 

(3) Stein, Kleine Schriften, p. 157. 
(*) Stein, ouvrage cité, p. 180. 

(5) Coutouly, Mém. et observ. etc. Paris 1810, in-8", p. 113. 

(*) A. Branche vaginale. - B. Brandie externe. — C, Vis liorizontale. — D. Bras de levier de la vis de 
pression. 
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(1785) et son ('K-vc Kurzwich(i) , Wigand (2), Stein novcu (1813), Dcsbcrgor (1823), Mm^' 
Boivin ('nitroiirl ri inrtre, 1828), Imbert etc. 

Coutoiily changea plus tard son mode do mensuration en ce sons que l'une de.»! 
branches seulement de son instrument, légèrement modifié, était introduite dans le bas- 
sin et appliquée sur le promontoire, tandis que l'autre -s'appliquait à l'extérieur contre 
la symphyse pubienne. De la mesure ainsi obtenue, il retranchait 13 millimètres pour 
l'épaisseur de la symphyse (3). De nos jours, d'autres imitèrent ' cette conduite, par 
exemple de Eitgon. Wollcnbergli mesure aussi d'abord la même distance à l'aide de 


B 


Flg. 179. — Pelvimèire de \^'ellenbergh. (*) 

son instrument (Fig. 179), mais ensuite il remplace la branche interne par une autre 
branche à courbure différente, pour mesurer l'épaisseur du pubis. — La plupart des 
pelvimètres n'ont été destinés par leurs inventeurs qu'à la mesure du diamètre sacro- 
pubien, quelques-uns aussi à celle des autres diamètres, par exemple le grand pelvi- 
mètre de Stein (*), ainsi que les instruments de Wigaud et d'Imbert. Wellenbergh a in- 
venté un pelvimètre spécial pour la mensuration du diamètre transversc. 

(1) Voy. >StarFs A^. Arch., t. II. Icna 1801, p. 256 et 273. ^ 

(2) Wigand, Urel Ahlumdluwjen e/r. llamburg 1812, p. 31. 

(3) Contouly, mémoire cité, p. 130. 
(*) Stein, IQeiae ,Srhr'ij'ieiL , ]>. 204. 

(*) A. B. Branche interne. — A. (i. .Seconde liranclie interne pour Ta mensuration de la .syraphj-sc pubienne. 
— A. L. Troisii'-me brandie interne pour la mensuration du diamètre transverse du détroit supérieur. - A. C. 
Brandie externe. — A. F. Poi-née. — H. I. Gaine donnant paassage à la tige graduée D. E. — K. lôcrou ser- 
vant à fixer cette tige. — 15. Extrémité supérieure, en fer à cheval , de la branche A. B. — G. et L. Extrémités 
des branches A G et A L. 
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Enfin, plusieurs des pelvimètres que nous avons signalés sont construits de telle façon 
que, par la transposition de leurs branches ou l'addition de branches nouvelles, ils 
puissent également servir à dos mensurations externes; tels sont les instruments de 
Mme Boivin, d'Imbcrt, de Vanhuevel etc. — Les pelvimètres plus récents sont ceux de 
Hcck (1), Kiwisoh (2) , Breit (3) , Germann de Eaimbert (5) (pelvimètre de Vanhuevel 
simplifié), de Howiz, de Copenhague C^) ; enfin, le somatomètro de .Szymarowski 

§ 583. Nous avons déjà fait ressortir que le diagnostic est surtout difficile 
quand le bassin n'est que peu rétréci ; par exemple s'il l'est également dans 
toutes ses dimensions. Dans ce cas , en général , rien dans les antécédents ni 
dans l'aspect extérieur ne pousse à faire une exploration approfondie avant 
l'accouchement; de sorte que, le plus souvent, la viciation du bassin n'est 
reconnue que pendant le travail. Si pourtant l'on a l'.occasion d'examiner une 
femme vers la lin de sa grossesse , et que l'on trouve la tête du fœtus extraor- 
dinairement élevée; si les premières douleurs ne changent rien à cet état de 
choses, cela suffit, en cas que la femme soit une primipare, pour faire sup- 
poser une étroitesse du bassin ; et dès lors , la prudence exige qu'on se livre 
à une exploration minutieuse. Pendant l'accouchement, on conclut à l'angustie 
pelvienne, quand le travail est retardé ou s'arrête complètement, malgré des 
contractions énergiques et une conformation normale de la tête. Si l'obstacle 
siège au détroit supérieur, on remarque que la tête est pressée contre lui 
pendant la contraction , mais qu'elle recule dès que celle-ci vient à cesser, et 
que le pariétal qui se présente chevauche (peu à peu) considérablement sur 
l'autre. 

Nous avons déjà dit que le compas de Baudelocque peut être d'un secours 
précieux pour le diagnostic des degrés peu prononcés d'angustie pelvienne. La 
mensuration attentive du périmètre du bassin dans différentes directions serait 
encore le meilleur moyen pour arriver à reconnaître l'existence du bassin éga- 
lement rétréci. Pendant l'accouchement, l'exploration manuelle donnera les 
renseignements nécessaires. 

Ni le pelvimètre de Baudelocque ni les autres méthodes usuelles d'explora- 
lion ne suffisent pour le diagnostic du bassin ohliquement rétréci , avec 
synostose d'une articulation sacro-iliaque. On pourra arriver à reconnaître 
cette variété de bassin par la mensuration des dimensions suivantes , qui sont 
égales ou très-peu différentes des deux côtés sur les bassins bien conformés , 

(1) Voy. Roser u. Wunderlich, Arch. d-iihyaiol. Heilk., 1845, fasc. 3, p. 436. 
(2;Kiwisch, Beitràge zur Gehurtslc, V^^ part., p. 1. 

(3) Voy. Griesinger's Arcliiv fiir jpliysiologisclie ffeilkunde, 1848, fasc. 7 et 8, p. 623. 

(*) Voy. Die gehurtah. PoliUinih eu Leipzig in ihrem Vertlieidigungskampfe etc. Nebst 
2 Taf. Leipz. 1853, in-4o , p. 111, et MonatsscJir. f. Gehurtsh.,i. XVI et XVIII, fascicule, 
supplément, 1862, p. 174, où se trouvent 6 planches de figures sur les dernières modi- 
fications de l'instrument, qui contient à la fois une algalie, une sonde utérine, un cor- 
don de soie pouvant servir do lacs, un instrument pour replacer le cordon ombilical, 
enfin un porte-lacs. 

(5) Voy. Journ. de méd. de Bruxelles, févr. 1858, p. 138. 

(0) Voy. Monatsschr. fiir Gehurtsk., t. XIX, 1862, p. 355. 

(7) Voy. Prager VierfeljahrxxrJtr., 1862, t. IV, 8. 8, 
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et présentent, au contraire, fies différences considérables sur le bassin oblique- 
ovalaire: o) (Tuno tubérosité sciatique d'un côte à l'épine iliaque postérieure et 
supérieure du coté opposé ; b) de l'épine iliaque antérieure et supérieure d'un 
côté à l'épine postérieure et supérieure du côté opposé ; c) de l'apophyse épi- 
neuse de la dernière vertèbre lombaire à l'épine antérieure et supérieure de 
l'un et de l'autre côté; d) du grand trocbanter d'un côté à l'épine iliaque pos- 
térieure et supérieure de l'autre; e) du sommet de l'arcade pubienne à l'épine 
iliaque postérieure et supérieure de l'un et de l'autre côté. 

A ces diamètres indique's par Nsegelc(i), et qu'on mesure facilement à l'aide du com- 
pas d'épaisseur, on peut évidemment en ajouter d'autres, par exemple la distance entre 
les apophyses épineuses du sacrum et l'épine postéro-supérieure de l'un et l'autre os 
iliaque etc. Pour ce qui est d'autres méthodes d'exploration, nous renvoyons à l'ouvrage 
de Nsegele (2) et à la traduction de Danyau (3). Ilayn conseille, dans tout examen du 
bassin, de bien se rendre compte, par l'exploration externe et interne, de la direction 
et du degré de courbure des branches horizontales du pubis de chaque côté , et de 
porter, en outre, son attention sur les proportions respectives de chacune des branches 
de l'arcade pubienne, afin de s'assurer si l'une des deux est plus droite, plus redressée, 
et déviée en arrière à partir de son extrémité supérieure, ce qui indiquerait que l'on a 
affaire à un bassin asymétrique. — Voy. aussi Hohl, Litzmann et von Eitgen(*). Quant 
au diagnostic du bassin obliquement rétréci avec synostose tCune articulation sacro-iliaque, 
il a surtout été perfectionné par Thomas (S), qui, dans ce but, pose les quelques corol- 
laires suivants : A. 11 faut toujours songer à la possibilité de se trouver en présence d'un 
bassin oblique ovalaire : 1° quand on s'aperçoit que l'accouchement est entravé par 
une cause mécanique, bien qu'on ne puisse atteindre le promontoire; 2° lorsque les crêtes 
des os iliaques ne se trouvent pas dans un même plan horizontal et qu'il n'existe ni sco- 
liose ni anomalie des extrémités inférieures; 3° quand les deux épines iliaques postéro- 
supérieures sont situées à des distances inégales de la crête sacrée ; 4o lorsqu'il existe 
des cicatrices non loin de l'épine iliaque postéro-supérieure; 5° lorsque les anamnesti- 
ques nous apprennent que dans l'enfance ou dans le jeune âge il a existé une maladie 
des os du bassin. B. Lorsqii'on suppose la possibilité d'un rétrécissement oblique du 
bassin, il faut chercher à établir le diagnostic: 1° en palpant les branches horizontales 
du pubis et les parois latérales internes du bassin ; 2° en mesurant les sténochordes 
postérieures (d'après v. Eitgen) ; 3° en prenant les mesures externes de Nsegele. C. Ce 
dernier moyen suffit souvent k lui seul pour poser le diagnostic avec certitude. D. La 
même méthode d'exploration doit en même temps être regardée comme le plus sûr 
moyen de juger du detjré de rétrécissement et d'obliquité d'un bassin reconnu pour ap- 
partenir à la catégorie de ceux de Kaegele. E. Le diagnostic différentiel entre un bassin 
do Nsegele et un bassin devenu asymétrique par suite d'un vice de conformation con- 
génital du sacrum, n'est pas toujours possible. 

Le diagnostic du bassin transversalement rétréci est facilité par le rétrécis- 
sement extraordinaire que présente le diamètre transverse du détroit inférieur; 
une exploration superficielle pourrait, dans ce cas, donner d'abord l'idée d'une 

(ijNaigelc, Des princ'ipaux vices de conformation du bassin, traduit par Danyau, Paris 
1840, p. 94. 

(2) Na}gele, ouvrage cité, p. 101. 

(3) Naîgelo, même ouvrage, p. 157. (Mesure des distances sus-indiquées chez quatre- 
vingts femmes lii.-u faites.) 

l;it,i;i ii, I eher die Erkenntniss des coxah/isch-schraqen Frauenbechens {Monats- 
.W(W///»V f,V/.»r/,s/.-,, t. II, 1853, p. 433). 
(r>)Tliomas, ouvrage cité, p. 54. 
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difformité ostéomalacique ; mais les antécédents fourniront, sous ce rapport, 
des renseignements suffisants. Pour arriver à un diagnostic précis, il faut 
mesurer avec le compas d'épaisseur les dimensions suivantes, qui sont toutes 
plus petites qu'à l'état normal sur les bassins transversalement rétrécis connus 
jusqu'à ce jour : 1" la distance entre les deux grands trochanters ; 2" la dis- 
tance entre les deux points les plus éloignés des deux crêtes iliaques; 3" l'in- 
tervalle qui sépare les deux épines iliaques antéro-supérieures ; 4» le diamètre 
transverse du détroit inférieur. 

La spondylolisthésis présente les caractères suivants : les dernières vertèbres 
lombaires forment un arc qui proémine fortement en bas et en avant dans 
l'entrée du bassin; on sent par le toucher les pulsations des artères iliaques; 
l'exploration externe fait reconnaître à la région lombaire une incurvation con- 
sidérable à concavité postérieure ; la démarche très- chancelante des femmes 
qui portent des bassins spondylolisthésiques a peut-être aussi quelque valeur 
[lour le diagnostic de cette difformité. 


Le tableau suivant, tiré de l'ouvrage de Robert (^), montre que sur les quatre bassins 
transversalement rétre'cis qui ont été d'abord connus, les diamètres transverses restent 
tous au-dessous des dimensions normales. 


Tableau des diamètres transverses des bassins décrits par : 

Robert 
I. 

Kirch- 
hoffer. 

Robert 
II. 

Seyfert. 

Dimensions 
normales. 



miliim. 

uiilliru. 

luillini. 

iniiliiii. 



25G 



310 

Plus grande largeur du bassin (lèvre externe des crêtes ilia- 







223 

238 

234 

243 

2G1 

Distanco entre les épines iliaques antéro-supérieures. . . . 

1G2 

178 

200 

21G 

243 

» 1) )i >i antéro-inférieures . . . . 

130 


l.'i7 

IGO 

189 

)i » » » postéro-supérieures . . . 


8 

74 


81 

» » )) » postéro-inférieures. . . . 




37 

83 

Diamètre transverse du détroit supérieur 


81 

101 

99- 

13:) 

» Il de la partie la plus large du bassin. . . 


47 

70 

, 74 

121 


40 

20 


5'(. 

108 

» )) du détroit inférieur 

47 

27 


54 

108 


III. Pronostic. 

§ 584. L'influence de l'angustie pelvienne sur l'accouchement varie selon 
l'espèce et le degré du rétrécissement. Ces conditions étant elles-mêmes très- 
variables , on a pris l'habitude d'admettre plusieurs degrés de rétrécissement 
pelvien, afin de faciliter l'étude de l'influence de cette cause de dystocie. Il 
suffit d'admettre dans ce but les trois degrés suivants : 1« le bassin est rétréci 
de telle façon que l'expulsion du fœtus à terme peut avoir lieu par les seuls 
efforts de la nature, mais non pas sans danger ou préjudice pour la mère ou 
pour l'ènfant , ou pour tous les deux ; 2° le bassin n'empêche pas la tête de 
s'engager dans le détroit supérieur ou dans l'excavation, mais il ne se laisse 
pas complètement traverser par elle, de sorte qu'elle est emprisonnée ou 

(1) Robert, Ehi durrh médian. Verletziauj und ihre Fohjen qiiervrengies Bccl-en, p. 39. 
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comme enclavée dans le canal génital {caput incuneatiim , paragomqihom) ; 
3° le rétrécissement est si consi(léral)le que la tête ne peut pas du tout pénétrer 
dans l'entrée du bassin et ne fait que s'en rapprocher pendant la contraction, 
mais reste de nouveau mobile au-dessus du détroit supérieur, dès que la dou- 
leur vient à cesser. Il est impossible d'indiquer des mesures du bassin comme 
limites précises de ces différents degrés , car la difficulté plus ou moins grande 
(lu travail ne dépend pas seulement de de là conformation du pelvis, mais en- 
core du volume et du développement de la tête fœtale, ainsi que de l'efficacité 
des douleurs. 

Plus les os du crâne sont souples et flexibles, plus leurs sutures sont lâches, 
et mieux la tète s'accomodera au rétrécissement; de sorte que l'on observe 
souvent (pi'une tête très-compressible, quoique d'un volume ordinaire, est 
expulsée par les seules forces de la nature , ou extraite artificiellement , à tra- 
vers un rétrécissement moyen , sans difficulté particulière et sans préjudice 
pour la mère ou pour l'enfant. Ces variations dans la grosseur et la souplesse 
de la tête expliquent aussi comment il se fait qu'avec un même degré de rétré- 
cissement, et à terme, la marche et la terminaison de l'accouchement pré- 
sentent souvent les plus grandes différences; ainsi, quelquefois le travail s'a- 
chève par les seules forces de la nature; d'autres fois il exige l'intervention de 
l'art, et, dans ce dernier cas, tantôt les opérations nécessaires s'exécutent 
aisément , tantôt elles rencontrent de grandes difficultés. Il résulte de tout cela 
qu'il est l)ien difficile de déterminer à l'avance jusqu'à quel point le rétrécis- 
sement peut retarder ou empêcher le passage de la tête , et que , sauf les cas 
d'angustie pelvienne très-considérable , on ne peut souvent se rendre compte 
que pendant le travail du degré de disproportion qui existe entre le fœtus et le 
canal génital. 

Les accouclicurs du dix-huitième siècle entendent par enclavement cet état dans le- 
quel la tête est tellement serrée dans le bassin, qu'elle ne peut être ni poussée eu 
avant par les contractimis, ni i-cfouk'f îi l'aide de la main (i). Après une définition si 
précise, on ne devrait pas s'attriidic à trduver ceux qui la formulent aussi souvent en 
contradiction avec eiix-iiirmes. 11 ressort en efiot des observations laissées par Levret 
et d'autres que, dans la pratique, on n'y regardait pas de trop près pour employer cotte 
dénomination, et qu'<.in attribuait à l'enclavement tout retard prolongé qu'éprouvait la 
tête pendant Sun jiassagc ;i travers le bassin; de là cette quantité énorme de cas d'en- 
clavement qui s(jnt rai)])(n-tés dans les anciens écrits. Levret lui-même mentionne des 
cas (2) (iiL il put ])asser la main à côté do la tête enclavée et atteindre le cou, voire 
même les épaules. 

Tandis que la. plupart des auteurs, avec Levret, établissent simplement une espèce 
d'enclavement q>ii consiste en ce que la tête est retenue dans le bassin par deux points 
opposés de sa circonférence, Rœderer admet que dans la paragomphose vraie, la tête 
est serrée sur tout son pourtour contre le bassin, avec une solidité telle, qu'elle ne fait 
pour ainsi dire plus qu'un avec ce dernier : "ut tenuem sUjluin idem inter et çjenitalîa, 
quacuncjue etîavi in sede idfiat, advjere nohis non liceat (3). 

Sans aucun doute l'enclavement, pris dans le sons des anciens accoucheurs, appar- 

(1) Levret, Suite des observai., 4e éd., p. 266. 

(2) Voy. Levret, ouvrage cité, obs. 30, 31, 32. 

(3) lîœderer, Elementa , ed. 1, § 419, 431. 
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tient aux accidents les plus rares. Bien plus, la paragomphose complète (Eœclerer) est 
entièrement mise en doute par beaucoup d'accoucheurs expérimentés (Levret, Baude- 
locque). La tête paraît souvent immobile quand elle ne s'engage qu'avec lenteur h tra- 
vers une région étroite du Lassin. Elle peut être entièrement immobile quand elle a 
pénétré aussi loin que le permet l'étroitesse de l'espace pelvien, et que l'utérus, les 
eaux étant écoulées depuis longtemps , se trouve fortement rétracté sur le produit de la 
conception. Sans cette dernière circonstance, il est probable qu'il ne serait le plu^ sou- 
vent pas très-difficile de soulever légèrement la tête ou de lui donner quelque autre di- 
rection. Ce n'est qu'une exploration attentive qui peut apprendre si la tête est réelle- 
ment enclavée et en quel endroit. Du reste, beaucoup d'accouclieurs attribuent encore 
aujourd'hui, toute espèce de retard ou de difficulté du travail provenant d'une dispro- 
portion entre la tête et la cavité pelvienne, à un enclavement. C'est ce qui a donné lieu 
h une division tout-à-fait illogique de la paragomphose en différents degrés. 

On trouve des exemples d'enfants expulsés à terme et même quelquefois vivants , 
malgré une angustie pelvienne considérable (diamètre sacro-pubien = 81 à C7 milli- 
mètres, et même 54 millimètres) , dans Baudelocque (i) , M.^^ Lachapelle (2), Martin (3) 
et autres. Nous possédons le squelette d'une femme racliitique qui accoucha secrètement 
k terme d'un enfant mort pendant le travail ; elle avait un diamètre sacro-pubien de 45 
millimètres. L'observation de Solayrès, rapportée par Baudelocque, prouve jusqu'à quel 
degré extraordinaire la forme de la tête peut être modifiée dans les cas d' angustie pel- 
vienne, sans que la santé du produit en souffre. De pareils cas ne sont sans doute que 
des exceptions, et ne se. rencontrent que dans certaines circonstances éminemment fa- 
vorables, dont Baudelocque (*) donne un excellent exposé. 

§585. L'espèce de vice de conformation du bassin exerce aussi une influence 
importante sur la marche du travail. Sous ce rapport, le bassin racliitique 
(nous parlons de sa forme la plus commune) se distingue par des phénomènes 
piopres et caractéristiques. Quand le degré du rétrécissement permet encore la 
terminaison spontanée de l'accouchement, les choses se passent habituellement 
ainsi : la tète, au début du travail, se trouve exceptionnellement élevée au- 
dessus des os pubis , et reste dans cette position longtemps après la rupture 
[ des membranes. Après l'écoulement des eaux, l'orifice utérin, presque com- 
plètement dilaté, s'affaisse et ne se dilate plus de nouveau que très-lentement ; 
il se passe longtemps jusqu'à ce que la tête descende assez pour s'y engager. 
Si la tuméfaction du cuir chevelu s'est produite de bonne heure, elle peut 
induire en erreur un observateur peu expérimenté et lui faire croire que la 
tète elle-même presse sur l'orifice. Si des contractions énergiques font avancer 
le travail et que la tète commence à s'engager dans le détroit supérieurj la 
lèvre antérieure de l'orifice utérin reste souvent encore accessible au toucher, 
et se retire d'autant moins complètement que le segment inférieur est plus for- 
tement pincé entre la tète et la paroi pelvienne antérieure. Se décide-t-on alors 
ù diminuer la circonférence de la tète par la perfdratioii , souvent l'orifice se 
dilate complètement en peu de temps. Pendant que toutes ces choses se 
passent, la tète elle-même affecte une position transversale, et la suture sa- 
gittale est rapprochée du promontoire. Cette inchnaison prononcée de la tète 

(1) Baudelocque, 1815, t. I , § 96. 

(2) Mme Lachapelle, 1825, t. UI, p. 463. 

(3) Martin, ilémoires etc., 1835, p. 270. 

(*) Baudelocque , 1815, t. Il , § 1623 et sniv. 
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favorise manifestement son engagement dans l'entrée du l)assin, facilité d'autre 
part par un chevauchement considérable des os du crâne. Le pariétal antérieur 
s'écarte de celui qui est retenu par le promontoire et le déborde , tandis que ce 
dernier subit assez fréquemment un enfoncement profond par la pression de 
l'angle sacro -vertébral. Enfin, si la puissance surexcitée par la résistance par- 
vient à pousser dans le détroit supérieur la plus grande circonférence de la 
téte , en général tout obstacle est levé , et celle-ci traverse rapidement l'exca- 
vation pelvienne. Tandis que l'enfant succombe le plus souvent aux difficultés 
d'un pareil accouchement , la mère le supporte parfois sans préjudice notable. 
Mais ce qui favorise surtout la terminaison spontanée de l'accouchement dans 
les cas de ce genre , même quand le rétrécissement est prononcé , c'est, outre 
la mort du fœtus , l'énergie et la persistance extraordinaire des contractions , 
qui parait appartenir en propre aux femmes rachitiques. 

§ 586. Les choses se passent tout autrement quand il s'agit d'un bassin éga- 
lement trop petit. Ici non-seulement l'engagement de la tête dans le détroit 
supérieur (si toutefois l'espace est suffisant pour le permettre) est plus ou 
moins malaisé et pénible, mais sa progression devient de plus en plus difficile, 
parce que le rétrécissement n'est pas seulement limité à une région , comme 
dans le bassin rachitique , mais s'étend proportionnellement à toutes les por- 
tions du bassin. Le plus souvent, la contraction utérine ne suffit pas à vaincre 
tous ces obstacles accumulés , et le travail finit par s'arrêter tout à fait , d'au- 
tant plus fticilement que l'entrée de la tète dans l'excavation est la cause d'une 
difficulté nouvelle. En effet , par suite de la pression que la tête (dont les tégu- 
ments sont fortement tuméfiés) exerce sur les parties molles contenues dans le 
pelvis, et entre autres, soit directement, soit indirectement, sur les nerfs sa- 
crés , l'action de la matrice est d'abord troublée , puis complètement paralysée. 
Les parois utérines, dans le voisinage immédiat de l'orifice, se tuméfient parce 
qu'elles sont comme étranglées entre la tète et le bassin , et deviennent doulou- 
reuses; par suite, les bords de l'orifice ne se retirent que très-lentement et 
très-difficilement. La parturiente paraît abattue ou indifférente; il se déclare 
des congestions vers la tête et la poitrine; le travail se prolonge indéfiniment , 
même quand le fœtus est mort sur les entrefaites ; et si l'art n'intervient pas , 
la mère succombe , sans être accouchée ou peu après l'accouchement , le plus 
souvent à l'apoplexie, quelquefois à l'inflammation des organes du bassin. 
C'est la combinaison d'obstacles mécaniques et dynamiques qui rend le pro - 
nostic de l'accouchement beaucoup plus grave dans cette espèce de bassin que 
dans le bassin rachitique , même quand le rétrécissement atteint , dans ce der- 
nier, un degré très-prononcé. 

§ 587. Le bassin rétréci par Vostéomalacie des adultes ne permet que rare- 
ment la terminaison de l'accouchement par les forces de la nature. Quand la 
viciation n'est encore que peu marquée, il peut arriver que la tète pénètre dans 
le bassin, mais elle ne le traverse que rarement sans le secours de l'art, parce 
que c'est le plus habituellement le détroit inférieur qui se rétrécit dès l'aljord. 
Du reste, il n'existe pas encore d'observations suffisantes sur le mécanisme de 
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l'accouchement dans cette sorte de bassin. Il résulte du mode de développe- 
ment même de cette viciation que le rétrécissement est facilement assez pro- 
noncé pour exclure tout à fait la possibilité de l'extraction du fœtus par les 
voies naturelles. 

Il ne faut pas perdre de vue un fait qui a été observé souvent , c'est que les 
os de bassins de ce genre peuvent céder au moment du travail et rendre ainsi 
possible la sortie du fœtus avec ou sans l'assistance de l'art (forceps, extraction 
manuelle). Ce résultat favorable a même été obtenu dans quelques cas où le 
degré du rétrécissement paraissait indiquer l'opération césarienne. Avant donc 
de se décider à entreprendre une opération importante , surtout la section 
césarienne (dont l'issue a presque toujours été fatale dans les cas de ce genre) , 
il ne faudrait jamais négliger d'examiner le bassin minutieusement et à plusieurs 
reprises , pendant le travail et après que les douleurs ont agi suftisamment 
longtemps, pour s'assurer si peut-être les os ne sont pas devenus flexibles. 

Ce sont des médecins anglais, en particulier Welchman et Barlow, qui observèrent 
les premiers cette élasticité des os. Welchman trouva, lors du quatrième accouchement 
do Mary Ordway (1782), que les os du bassin affecté d'un rétrécissement considérable 
(distance entre les tubérosités ischiatiques = 41 millimètres) cédaient au moment de 
chaque forte douleur; il espéra que l'enfant, s'il était petit, serait expulsé par les seules 
forces do la nature. Pourtant il se vit finalement obligé de recourir à la symphyséo- 
tomie, h. laquelle la femme succomba. Les os du bassin étaient tellement ramollis, qu'ils 
se laissaient facilement couper à l'aide d'un couteau (i). Une notice sur le cas de Bar- 
low se trouve dans Hull(2), qui croit également que pour le choix de l'opération il faut 
avoir égard à la flexibilité des os. Parmi les allemands ce fut Weidmann qui porta 
d'abord son attention sur ce sujet (3). Se basant sur les résultats de son observation, il 
proposa, dans des cas semblables, d'éluder la section césarienne en terminant l'accou- 
chement k l'aide du forcfisps ou de la version; mais il rencontra une violente opposition 
do la part de Stein le jeune. — Un cas excessivement instructif a été observé par Kitgen 
(les ischions se touchaient, mais se laissaient écarter de 41 millimètres par la pression 
des doigts; provocation de l'accouchement prématuré dans la trente-quatrième semaine; 
naissance spontanée d'un enfant vivant ; il était facile de constater que les ischions 
cédaient lors de la pression de la tête au moment de chaque douleur). Le cas de Lange 
(de Eunkel) ne nous j)araît pas moins remarquable {''). Lange rencontra une femme at- 
teinte d'ostéomalacie au plus haut degré, et entièrement rabougrie à la suite de cette 
maladie ; elle avait à peu près la taille d'une petite fille de onze ans. Elle avait déjà, été 
accouchée une fois à l'aide du forceps et plus tard par la perforation. Pour cette fois. 
Lange reconnut l'opération césarienne comme le seul moyen de la délivrer; mais bientôt 
la tête franchit le détroit supérieur, et Lange accoucha la parturiente, au moyen du 
forceps, d'vm enfant vivant. Il se convainquit clairement que, pendant le travail, le 
bassin s'élargit sous l'influence de la pression de la tête fœtale, et qu'après l'expulsion 
do l'enfant il s'affaissa de nouveau sur lui-même. Pareillement Fiirst, de Mayence, dans 
une lettre au professeur Eosshirt, d'Erlangen , lui fit part d'un cas où il mit au monde, 
il l'aide du forceps, un enfant vivant, le bassin étant rétréci par ostéomalacie, après 
que d'autres médecins avaient déjà fait tous les préparatifs pour l'opération césarienne; 
Uosshirt a publié cette observation dans son Traité des accouchements. 

rtVoy. Lond. med. Journal, 1790. 

(2) Hull, Oôseru., p. 199, note. 

(3) Weidmann, De foi'cipe ohstetr., p. 5G, où se trouve rapporté un cas très-intéressant 
qui se rattache à notre sujet. 

(*) Voy. Gem. d. Zeitschr. f. Geburtsk., t. VI, p. 401. 
(5) Voy. Mass. Jahrb., t. XI, 1853. 
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§ 588. L'inlluence du bassin ohlique-ovalaire sur la niarclie du li'avail 
s'exerce aussi l)ion sur la progression de la tête (ou de toute autre partie 
l'o'tale) i[nr sur les rotations et les mouvements qu'elle exécute habituellement 
lors de son passage à travers le bassin normal. La difficulté de la descente du 
fœtus est naturellement proportionnée au rétrécissenienf , qui dépend lui- 
mèrne, d'une part, du degré d'obliqidté, et, d'autic part , dn volume du bas- 
sin, abstraction faite tle la difformité particulière. — Ainsi un bassin naturel- 
lement grand peut, quoique très-oblique, présenter un ol)stacle moindre au 
passage qu'un aidre moins oblique, mais plus petit. La convergence des parois 
pelviennes de haut en bas peut rendre la difm'.ulté plus grande dans l'excava- 
tion et au détroit inférieur qu'au détroit supérieur. (Quelquefois le rétrécisse- 
ment est tel que l'accouchement devient tout à fait impossible par les voies 
naturelles. Si l'on connaît bieia la marche normale du travail , on se rend faci- 
ment compte des modifications que doit produire dans son mécanisme le genre 
de difformité qui nous occupe. — Enfin, pour ce qui concei'ne le rétrécissement 
du bassin par des exostoses etc., l'influence de celles-ci sur le travail est très- 
variable selon leur volume, leur siège, leui' forme etc., et se rapproche, du 
reste, licancoui) de celle des diflormités des os du bassin. Les cas cités plus 
liant |)inuvciil (jue ces tumeurs peuvent rendre l'accouchement complètement 
inq)ossiiil('. i)e même la spundylolistliésis constitue un des obstacles méca- 
niques les plus graves. 

§ 589. Le tianger et le préjudice dont la mogostocie pelvienne menace la 
mère (>L l'enfant sont tantôt directs, produits par l'angustie elle-même, tantôt 
et très-IV('((U('uiinent indirects et résultant des opéi'atiOns qu'elle fait entre- 
prendiv. Nous avons déjà traité ce derrder point dans l'obstétricie opératoire ; 
il ne nous rest(.' donc plus à parler que des suites fâcheuses provenant directe- 
ment de la difficulté du travail. 

En opposant parfois à la contraction utérine une résistance invincible, l'an- ' 
gustie pelvicniii> ex|i(ise la mère aux risques d'une rupture de la matrice ou 
du vagin. Les voies génitales elles-mêmes et le péritoine peuvent s'enflammer, 
se gangrener ; il peut se déclarer un état fébrile , qui conduit rapidement par 
répuisement à la mort. Quand la mère ne succombe pas avant ou bientôt après 
raccouchement , ratUition, l'inflammation, la suppuration des voies génitales 
entraînent souvent , lors de la puerpéralité , les accidents les plus graves , tels 
que la paralysie du col de la vessie , des fistules vésico- ou recto-vaginales, 
selon la région qui a été principalement exposée à la pression prolongée de la 
tète ; des abcès étendus dans le bassin , dans les symphyses , quand celles-ci 
ont particulièrement souffert ; et d'autres accidents pyoémiques qui amènent 
trop souvent la mort. 

Le fœtus souffre de la pression prolongée de l'utérus (quand les eaux se 
sont écoulées depuis longtemps) et de la difficulté ou de la cessation des 
échanges entre le placenta et la matrice qui en est le résultat; il metirt enfin 
d'apo|ilr\ic ou (Tasphyxie. Si le bassin est vicié par le rachitisme, il arrive 
souveul (pie le t ordon iirolabe dans l'un de ses côtés et subit une compression. 
— Par suite de la pression inégale à laquelle la tète elle-même est soumise 
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pendant fort longtemps, il se produit des épanchements de sang dans la cavité 
crânienne; des enfoncements, des fissures, des fractures des os du crâne, 
ordinairement du pariétal ou du frontal qui correspond au promontoire. Des 
dépressions, même considérables, se redressent parfois spontanément, sans au- 
cune suite fâcheuse , si toutefois elles n'ont été compliquées d'aucune autre 
lésion, tandis que les fractures des os du crâne sont presque toujours mor- 
telles. — Il s'entend que la présentation du fœtus a une grande influence sur 
le pronostic, et que l'enfant souffre beaucoup plus et de bien meilleure heure 
quand , au lieu du crâne , c'est par exemple la face qui se présente au détroit 
supérieur. 

[Les lésions du crâne fœtal produites pendant l'aceoucliement ont e'té surtout bien 
étudiées par Danyau (i) , en France, et par Michaëlis (2), en Allemagne. Dans une 
note (3) , oii la question se trouyc envisagée principalement au point de vue médico- 
légal , le premier dé ces auteurs résume ainsi les caractères différentiels des fractures 
spontanées et do celles qui résultent de la pression du forceps : << En raison de l'exces- 
sive rareté des exostoses du bassin, on peut admettre que dans l'immense majorité des 
cas, les fractures sijontanées du crâne sont produites par la saillie de l'angle sacro- 
vertébral d'un bassin rétréci à un degré médiocre. Dans ce cas, la tête, avant de fran- 
cbir le détroit supérieur, et au moment même où elle le franchit, se trouve dans une 
position telle qu'on peut presque assurer que, s'il y a enfoncement simple ou fracture 
avec ou sans enfoncement, c'est vers la partie extérieure du pariétal droit ou gaucbe, 
suivant la position, ou dans la partie voisine du frontal correspondant, ou sur le pa- 
riétal et le frontal tout à la fois, que siégera la lésion osseuse. Il ne faut pourtant pas 
oublier qu'une fracture indirecte est possible; mais la contusion des téguments crâniens 
et l'ecchymose, très-circonscrites dans les points que je viens d'indiquer, quand la frac- 
ture peut être rapportée à la seule pression contre l'angle sacro-vertébral , seront des 
indices précieux. Enfin, l'examen de la forme du crâne qui permettra de reconnaître la 
présence ou l'absence d'une violation du basiin générateur, faits à constater, sera d'un 
très-utile secours , et ne devra être négligé dans aucun cas. Les fractures produites par 
le forceps ont le plus souvent lieu sur fes points mêmes où l'instrument est appliqué. 
La trace très-reconnaissable des branches, quand l'examen a lieu peu de temps après 
la naissance, indiquera facilement la cause de la fracture. Le siège sera nécessairement 
variable suivant l'application. C'est surtout quand elle aura été irrégulière (et elle l'est 
toujours plus ou moins quand le bassin est rétréci, et aussi dans quelques autres cas), 
qu'une fracture pourra être produite, et il n'y a pas de point du crâne où elle ne puisse 
avoir lieu. Par cette cause cependant, on la rencontrera plutôt, soit à la partie anté- 
rieure des frontaux, soit au milieu ou sur l'un c^es côtés de l'occipital. Il ne faut pas 
oublier non plus ici les fractures indirectes, qui ne seraient pas précisément en rapport 
avec, la trace laissée sur les téguments du crâne par les branches de l'instrument; et 
surtout il est bien important de remarquer, au point de vue de la responsabilité médi- 
cale, que dans le cas même où le forceps, appliqué aussi irrégulièrement qu'il peut 
l'être au détroit supérieur, n'aurait- pas produit de solution de continuité des os par 
compression directe, un enfoncement ou une fracture dans les points mêmes que nous 
avons indiqués plus haut, peuvent avoir été déterminés par la pression que la tête a 
éprouvée contre l'angle sacro-vertébral, en franchissant le détroit supérieur.» 

(1) A. Danyau, Des fractures des os du crâne du fœtus, qui sont quelquefois le résultat 
6) accouchements spontanés {Journal de cJdrurr/. de Malf/ai/jne, t. I, 1843). 

(2) Michaëlis, Dae enge Bechen, 1865. 

(3) Voy. Étude médico -légale sur t infanticide, par A. Tardieu. Paris 1868, p. 144 (note 
de A. Danyau). 
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Stoltz (1) a signale le premier une altération qui , sous le rapport médico-le'gal , peut 
avoir une importance et une valeur diagnostique considérables. Cette altération, qu'il 
désigne sous le nom A'état parcheminc des téguments, consiste dans l'impression sur les 
parties molles péricrâniennes d'une trace rouge d'abord, et plus tard déssécbéo et comme 
brûlée, ayant d'ordinaire son siège sur l'une ou l'autre des bosses pariétales et prove- 
nant évidemment du contact de cette partie avec l'angle sacro-vertébral.] 

IV. Traitement. 

§ 590. Le traitement propre à conjurer les accidents que nous venons d'ex- 
j)oser varie selon l'étendue de la disproportion qui existe entre le bassin et le 
lœtus. Pour arriver à poser des indications aussi précises que possible, on a 
riiabitude d'admettre plusieurs catégories d'angustie pelvienne, d'en fixer les 
limites en centimètres et en millimètres, et de dresser, d'après celte échelle , 
la liste des moyens à employer. Sans nier l'utilité théorique de ces essais , on 
ne peut cependant se dissimuler qu'ils i^esteront toujours insuffisants pour la 
pratique, parce que la difficulté du travail ne dépend pas seulement du degré 
de rétrécissement , mais encore du volume et de la souplesse de la tète et de 
la nature des contractions. Une indication basée uniquement sur l'étroitesse du 
bassin sorait nécessairement incomplète. Lorsque l'angustie atteint un degré 
élevé ou môme le plus élevé, il n'y a certainement pas de doute sur le procédé 
à lÉettre en usage. Mais quand le rétrécissement est moyen, il est parfois très- 
difficile de fixer l'indication, et cela n'est, en général, "que rarement possible 
avant que le travail ait commencé et duré pendant quelque temps ; d'une pari , 
parce qu'il est difficile de mesurer exactement le bassin , d'autre part , parce 
que l'on ne peut pas prévoir avec quelque certitude quelle sera l'inlluence des 
autres éléments qui jouent un rôle dans l'accouchement. C'est dans ces cas 
surtout que l'expérience acquise dans des accouchements antérieurs peut être 
utile pour établir un plan de traitement. 

§ 591. L'expérience journalière enseigne qu'un rétrécissement moyen, sur- 
tout quand il ne porte que sur une région ou sur un diamètre du bassin , peut 
n'exercer aucune influence préjudiciable sur le travail, si toutes les autres con- 
ditions sont favorables d'ailleurs ; bien plus , il n'est pas douteux que c'est précisé- 
ment pour cette raison que les degrés les moins prononcés d'angustie pelvienne 
sont fréquemment tout à fait méconnus. Mais on ne peut établir qu'approximati- 
vement la limite à laquelle cesse la probabilité d'une terminaison heureuse de 
l'accouchement par les forces de la nature. On admet d'ordinaire cette proba- 
bilité quand le diamètre sacro-pubien n'est pas diminué de plus de treize mil- 
limètres, et on a peut-être raison pour la majorité des cas, si toutefois le fœtus 
n'a qu'un développement ordinaire et si le bassin n'est rétréci que dans un 
sens. Mais il est incontestable qu'une diminution de moins d'un centimètre 
peut amener des troubles graves dans la marche du travail , et il est tout aussi 

(1) Voy. Pajot, Des lésions traumatiques que le fœtus peut éprouver pendant V accouche- 
ment. Thèse de concours. Paris 1853. — L. de Mirbeck, Des fractures et des enfonce- 
ments du crâne du fœtus pendant V accouchement. Thèse. Strasbourg 1863. Dans ce travail 
sont relatés plusieurs cas de fractures spontanées, observés par Stoltz. 
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certain qu'avec des rétrécissements plus forts qu^celui que nous avons indiqué 
ji plus haut (13 millimètres), l'accouchement peut se terminer exceptionnellement 
sans suites fâcheuses. 

. Quand donc un accoucheur reconnaît un rétrécissement moyen du bassin , 
il ne peut rien faire de mieux d'abord que de garder l'expectative. Si la pré- 
sentation est bonne et l'action de la matrice suffisante , on n'a qu'à laisser 
marcher tranquillement le travail, en se bornant à détourner tout ce qui pour- 
rait le troubler. Si l'accouchement traîne en longueur, et que la résistance des 
voies génitales impose à l'utérus des efforts plus énergiques que d'ordinaire , 
cette circonstance n'indique pas encore par elle-même l'intervention de l'art. 
On n'est autorisé à intervenir que lorsqu'une plus longue durée du travail 
|j menace de devenir préjudiciable ci la mère ou. à l'enfant; c'est ce qu'il est 
} parfois difficile de reconnaître, sans contredit, et pourtant la réussite de l'opé- 
ration dépend principalement du choix du moment favorable. D'ordinaire, un 
débutant est tenté d'opérer dès que le travail commence à s'arrêter, surtout 
quand la parturiente ou son entourage le presse vivement d'en finir; mais 
bientôt l'expérience lui enseigne que précisément dans les accouchements 
l'etardés par l'angustie pelvienne , toute intervention prématurée est particu- 
lièrement nuisible , et que dans tout le domaine de l'obstêtricie il n'est pas 
un cas où la patience soit aussi indispensable à l'accoucheur. Une expectation 
sensée laisse à la tête le temps de pénétrer plus profondément dans le détroit 
supérieur ou dans l'excavation, de s'accommoder et de se diriger pour le mieux 
dans l'espace qui se présente à elle. L'opération, si toutefois elle devient en- 
core nécessaire , est alors plus facile et le pronostic meilleur, dans la même 
mesure, pour la mère et pour l'enfant. Pour obtenir ces conditions plus 
lavorables , il faut donner à la parturiente une position appropriée et tâcher, 
|)ar tous les moyens, de lui rendre possible d'attendre bien longtemps. Toute- 
fois l'expectation a aussi ses limites, qu'on ne peut dépasser sans inconvénient. 

§ 592. Cependant les contractions utérines se sont succédé pendant long- 
temps depuis l'écoulement des eaux et la dilatation suffisante de l'orifice , sans 

Il que le travail fasse des progrès ultérieurs ; la tête reste immobile à la même 
place du bassin (il faut se garder, dans ce cas , de confondre l'augmentation 
de la tuméfaction du cuir chevelu avec un mouvement de progression de la 
tête) ; les eaux se sont écoulées en grande partie et l'utérus s'apphque exacte- 

■ ment sur le fœtus ; la température du vagin et du segment inférieur commence 
à s'élever , ces parties deviennent sensibles au toucher, la parturiente éprouve 
une douleur sourde quand on exerce une pression légère sur le ventre; le 

! reste du corps commence à prendre part à l'irritation des parties génitales; le 
pouls est excité, la température de la peau s'élève etc. ; ou bien la diminution 

' et l'affaiblissement des battements redoublés, l'écoulement du méconium, 
quoique la tête se présente, le volume considérable de la tuméfaction etc., in- 
diquent que la vie du fœtus est menacée : dans ces circonstances , le moment 
est arrivé de vénir en aide à la nature , et le moyen approprié consiste dans 
l'appUcation du forceps , dont l'emploi promet des résultats d'autant plus fa- 
vorables que le rétrécissement est moins prononcé. 
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Diuis les prc-soiitutiniis de la j'ai-r il i'ant scjuvcnt , dans rintén'-t du fœtus, appliquer 
le fV)rcejis plus tôt ijue dans les iiresentatimis du crâne (vi>y. § '-'si'). L'einplid r('pété du 
Ktetlicise())ie fait le [dus sduvcut recuunaîtic le luouieiit (ipjiertuu pour l'opération. — 

(' nie, ilans li's iirc'sentatious de la face, rap])lieati(jii du l'iiree|)s est en général plus 

(litHeile et )iar suite i)lns dangereuse pour la uiere et l'enfant (jue dans les pi'ésentations 
du crâne, l'on ile\i-ait, suivant le conseil de c|n(dijues aeeunelieui'S , lorsqu'un rétrécis- 
sement iiel\ien e. .lucide avec une présentation de la face, eliercher ;i convertir cette 
deruiJ'rc m |ir('sentaticui crânienne, avant de pratiquer ro]iérati(in : c'est là un conseil 
i(ii"il l'st plus facile de diunier i|U(ï de mettre eu i>ratique. 

: i c-'esl le //(/( As qui se piési iite, il faudra nécessairement recourir à l'extraction de 
la iai iiii iiiilii|née ]ii éeédemiiieiit. 1)<'S tractions Convenablement dirigées suffisent géné- 
ralement piuii- di'uager la tête, quand le rétrécissement pelvien n'est pas trop considé- 
lalde: mais le l'u'Iiis siieeomlie le j)lus soinxnt. Ce n'est que dans les cas de bassins ra- 
cliitiiiues (|ue le |iassaî;r de la téte s'exécute scuivcut avec rapiditi', contre toute attente, 
et que Ir fietus eoiiser\ e la \ ie. F. a raison en est ])r(dialilement que, d'une part, les 
douleurs elle/, les femmes raeluti(|Ues sont, eu ,Li,('n('ral , très-énergiques, et, d'autre part, 
rjue l'utérus, diminue de volume, se contracta ut par suite avec plus de vigueur, agit en 
dernier lieu sur la partie la plus ferme du fo-tiis, c'est-à-dire siir la tète(i). 

§ 593. Si le forceps est manié avec prudence et habileté, et si les autres con- 
ditions (vidiiiiii' du Indus cle.) sont favorables, il suffit quelquefois pour ter- 
iiiinor hciii iuisciiiiMil raccdiiclu^ment, malgré un rétrécissement assez prononcé 
(par ('\('iii|ii(' .i\r( lin li.issin j'acliitique présentants cenlimètres de diamètre 
s.u Ki-piiliirii ;. l'.ii- cimséquent, l'emploi du forceps est. toujours Justifié quand 
la li'lc csl assez liasse piiur ipi'on puisse l'appliquer sûrement. 

iMais si lies hactiiiiis siir(is,nmii('nt fortes, et continuées aussi longtemps que 
faii'c se |iciil sans daiigiT jiniir la mère, restent sans résultat, il serait évidem- 
ment alisnnlc (le vimliiii- à hu\i prix terminer l'accouchenient de celte façon. 
Des tracLiim,- \in|eiiles lueul le fietus et sont excessivement dangereuses pour 
la iiièi e. \\nr> sin'oil riiidiration de Va perforation , qu'il faut faire le plus tôt 
|Missi!ile, si (( iniiiiie d'erdinairo) le fœtus est mort sur les entrefaites; et (pi'on 
lient reculer encore, si l'enfant vil, mais seulement aussi longtemps que la 
mère ne peut pas en éprouver de préjudii e. 

Lorsque, au moment où lu terminaison artificiidlc de raccoueliemeut est indiquée, la 
situation de la tét<' est telle i|u"elle ne permet jias encore l'application du forceps , il 
faut faii-e la v ersion et 1'. xtiaetioii, si toutefois le pelvis présente une capacité suffisante, 
pour peiiiieltre le passade d'iiii lo tus qui n'a pas été réduit dans ses dimensions. 

11 va lie Soi i|ue dans de t( lii's cireoiistauccs il n'y a plus à songer à l'oiiération cé- 
sarienne. En eliet. tout( s les fois que le travail s'est prolongé considérablement après 
réeoulemeiii des eaux, que d( s contractions très-éncrgiques ont agi longtemps sur le 
fœtus, ou que uiéme des tentatives d'extraction ont été faites, — il manque une con- 
dition indispensalde de la, gastro-li ysti'rotomie, savoir, que la santé et la viabilité du 
fœtus n'aient jias éti' troulib-es. 'J'oiit aussi peu regardons-nous comme indiquée la syni- 
pliyséotoniie (que les défenseurs de cette opi'ration ont reconunandée dans les circons- 
tances dont nous )iarloiis), parce que l'espcdr de sauver la vie du fœtus, di'jà compro- 
mise, n'est que bien faible, ou du moins ne saurait entrer en ligne de compte avec le 
danger que cette opération fait courir à la mère. 

(') Voy. Stcin, Lchre der Oelnirtsli., t. 1, §§ 20G, (505b. 
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§594. Il est de règle, quand l'angustie pelvienne indique l'acconcheraent. 
artificiel, de faire autant que possible des tentatives d'extraction par le forceps ; 
mais ce précepte n'est évidemment plus applicable quand le degré de rétrécis- 
sement ne pei'met pas à la tète de descendre à portée de l'instrument. Dans 
cette catégorie rentrent les cas où, le fœtus étant à terme, le plus petit dia- 
mètre du bassin (rachitique) a moins de 74 millimètres. Si le fœtus vit et ({u'on 
ait lieu de croire qu'il a le développement et le volume normal , il n'y a qu'un 
moyen de le conserver, c'est Vopération césarienne, que l'accouchour, si la 
mère y-cpnsent, doit faire dès que le. moment favorable est arrivé (voy. l''' di- 
vis., IV« cliap.). Si la mère refuse de se soumettre à l'opération, il faut — en 
admettant que le bassin soit assez spacieux polir permettre le passage du foMus 
diminué de volume — procéder à la perforation , mais seulement quand la 
terminaison immédiate de l'accouchement est indispensable. 11 faut agir de 
même quand on a des doutes sur la vie du fœtus. Si le fœtus est mort, il n'y a 
naturellement pas de raison pour retarder la perforation ; au contraire , il faut 
la faire aussitôt que possible, dans l'intérêt de la mère, pendant que celle-ci est 
encore assez forte. 

Enfin, quand le bassin présente un ou plusieurs diamètres de 54 milli- 
mètres ou moins encore , l'opération césarienne est absolument indiquée, si le 
fœtus est à terme , qu'il vive ou non ; l'on rapporte , il est vrai , quelques cas 
où l'on aurait réussi à extraire , à travers un détroit supérieur de 41 milli- 
mètres , la tête vidée et aussi comprimée que possible ; mais l'expérience en- 
seigne que l'extraction de la base du crâne ; même quand le rétrécissement est 
moindre, exige de si grands efforts que les chances de conservation sont peut- 
être encore plus faibles pour la mère , après une opération si difficile , qu'avec 
l'opération césarienne. 

[Voy. § 508, les principaux moyens qui ont été proposés pour réduire la base du 
crâne et pour arriver ainsi à substituer, autant que possible, l'embryotomie à l'opération 
césarienne, dans les rétrécissements extrêmes du bassin.] 

Pour ce qui a rapport au traitement de F accouchement clans les cas de bassins obliques 
ovalaires, on devra se conformer aux règles générales indiquées; cependant l'expé- 
rience a appris que, dans ce genre de difformité du bassin, l'application du foreeps est 
le plus souvent accompagnée des plus grandes difScultés, et ne réussit d'ordinaire que 
lorsque l'on applique l'instrument dans le diamètre oblique rétréci. Lorsque la tête n'est 
pas encore descendue trop bas , la version par les pieds semble parfois présenter des 
avantages sur l'emploi du forceps , dans les cas de rétrécissement oblique peu prononcé, 
où la matrice n'est pas encore fortement rétractée sur le fœtus ; l'avantage existe en ce 
sens qu'il devient possible, par la version, d'amener dans la moitié large du bassin la 
partie la plus volumineuse de la tête, c'est-à-dire l'occiput, primitivement engagé dans 
a moitié rétrécie (i). Les degrés élevés de rétrécissement exigeront sans doute toujours 
perforation, la cépbalotripsie ou l'opération césarienne (2). 

Dans les cas de rétrécissement transversal connus jusqu'à présent , la disproportion 
ntre la tête et le bassin était tellement considérable que, dans trois de ces cas, la sec- 
■"on césarienne devint nécessaire, et que dans le quatrième (Seyfert) et le cinquième 

(1) Voy. Ed. Martin , Ueber die Wendung auf den Fuss als Rettungsmiftel des Kindes bei 
engen Becken {Monatsschr. f. Geburtsl., t. XV, fasc. 1). 
(-)Voy. Hobl, Litzmann et Tliomas, ouvrages cités. 
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I)F,S ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN rARTICULIETi. 


(P. (irenser) racconcliruirnt dut rtre terminé ])ai- la ]icvfuvati(in et la céphalotripsie. De 
même, les faits de t<j)(iii<li//ii/is//n'sis^ oljservés jiis(iu'à ee jour, ont rendu nécessaire, soit 
ropcration césarienne soit la perforation et la eéplialotripsie. 

^ 505. La lerininaison , le plus souvent fatale pour la mère, de l'opération 
(■(■■s;ii i( niH' , la li isle nécessité, si elle est refusée, de perforer parfois le fœtus 
vivant , les sinl( s fâcheuses que les applications difficiles du forceps entraînent 
pour la mère et pour l'enfant , ont amené depuis longtemps les accoucheurs à 
chercher les moyens d'éviter ces graves opérations, et de mettre au jour des 
enfants vivants avec aussi peu de danger que possible pour la mère. Nous 
avons parlé plus haut en détail de celui d'entre ces moyens qui dépasse de 
beaucoup les autres en importance et en utilité , et de ses indications : nous 
voulons dire la provocation artificielle de l'accouchement prématuré. Voici 
les autres moyens proposés et la manière de les exécuter : 

I. La ficction de la symphyse pubienne {sectio symphyseos ossium pidns, 
sympliijseotoiiiii) sou syiichondrotomia). Cette opération consiste dans la divi- 
sion des lioaiiiciits cl des cartilages qui unissent les os pubis, pratiquée dans 
le ])ut.de produite, |i,u' l'écartement de ces os, un élargissement du J)assin 
suffisant pour le pass.iLie du fœtus. 

Proposée dans le dernier quart du siècle dernier pour remplacer l'opération 
césarienne, par Sigault , chirurgien à Paris, et exécutée une fois par lui, avec 
succès pour la mère et pour l'enfant, cette opération a été accueillie avec un 
enthousiasme (jue n'a peut-être jamais rencontré aucune autre invention dans 
l'art de guérir. Les voix autorisées qui dès le commencement contestèrent son 
utilité ne furent pas écoutées pendant longtemps, et il fallut plus d'une tenta- 
tive malheureuse pour amener la conviction que la symphyséotomie est inca- 
pable de répondre aux espérances fondées sur elle et surtout de remplacer 
l'opération césarienne. Il arriva ainsi qu'on ne se décida que tardivement à 
finir par où l'on aurait dû commencer, c'est-à-dire à tâcher d'établir exacte- 
ment quels avantages peuvent résulter de cette opération. 

Examinons les doutes et les objections formulées contre la symphyséotomie: 
"1 » Des expériences nombreuses et précises ont démontré que l'augmentation 
des diamètres du bassin obtenue par la symphyséotomie est bien loin d'être 
aussi considéral)le que l'ont, prétendu ses défenseurs. Après la section de leur 
jointure, les pubis s'écartent de 7 à 14 mdlimètres, écartement qu'on peut , il 
est vrai, porter à 67 et 81 millimètres par l'abduction forcée des cuisses , mais 
non sans déchirer chaque fois les ligaments des articulations sacro- iliaques. 
Le diamètre antéro-postériour, qui est le plus habituellement rétréci, est pré- 
cisément celui qui gagne le moins. Il résulte des expériences de Baudelocque 
qu'en écartant les pubis de 67 millimètres , ce qui est impossible sans lésion 
des symphyses sacro-iliaques , on n'augmente ce diamètre que de 9 à 13 milli- 
mètres. 

2" Jamais on ne peut établir à l'avance si les pubis s'écarteront, ni de combien. 
Il peut même ai'river (ju'une des symphyses sacro -iliaques , ou que toutes les 
deux , soient ossifiées, ce qui annule conqjlétement le résultat de l'opération. 
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L'on a aussi trouvé la symphyse pulneune ossifiée , ce qui rend pour le moins 
Fopération infiniment plus difficile. 

S», Nous venons de faire remarquer qu'on ne sait jamais d'avance de com- 
bien le bassin sera élargi par la symphyséotomie , et si l'augmentation obtenue 
suflira pour permettre la terminaison du travail ; aussi est-il arrivé fréquem- 
ment qu'après avoir pratiqué la section de la symphyse, on a été obligé de 
recourir non-seulement à des tractions violentes avec le forceps, mais encore 
à la perforation et à l'embryotomie, et même, dans quelques cas, à l'opération 
césarienne. 

-4" Si nous considérons le résultat de l'opération pour la mère et pour l'on- 
lant , qu'elle a la prétention de conserver tous les deux , il ressort des cas 
publiés, qu'environ les deux tiers des femmes s'en tirèrent avec la vie sauve , 
mais qu'on n'a conservé que le tiers des fœtus. 

5° Parmi les suites habituelles de l'opération, on mentionne : la contusion 
iMi la déchirure des parties génitales externes dans le voisinage de la symphyse 
pubienne, l'inflammation et la suppuration de ces parties et des ligaments de 
la jointure, la carie ou la non-réunion des pubis, des lésions traumatiques du 
canal de l'urèthre, la suppuration et la destruction partielle de la vessie, l'in- 
continence d'urine, la déchirure des symphyses sacro-iliaques, les abcès de ces 
articulations et du tissu cellulaire du bassin , l'inflammation de la matrice et 
du péritoine. — Les femmes qui ont survécu à l'opération en ont souvent gardé 
la démarche chancelante , des chutes de la matrice et du vagin , des maladies 
de la vessie , des fistules vésicales ou vésico-vaginales, et sont demeurées valé- 
tudinaires pendant tout le reste de leur existence. 

Ce qui précède démontre suffisamment combien peu la symphyséotomie est 
propre à rendre inutile la settion césarienne et la perforation, et prouve qu'elle 
n'a donné cjue rarement les résultats qu'on en attendait. Aussi est-elle actuel- 
lement tout à fait rayée de la liste des opérations obstétricales. 

La syniiihyséotomic a encore été proposée : 1° dans les cas de rétroversion de l'utérus 
où cet organe est tellement enclavé dans le bassin, qu'il est impossible de le replacer 
d'une autre manière (!) ; 2° chez des femmes mortes en travail , lorsque la partie fœtale 
qui se présente, tête ou pelvis, est fixée ou enclavée dans le bassin modérément ré- 
tréci, et que le foetus est encore en vie (i). 

Au lieu de diviser la symphyse pubienne, plusieurs accoucheurs, entre autres 
Champion, ont recommandé de scier l'un des pubis tout près de la symphyse. Stoltz a 
imaginé, pour pratiquer \& puhiotomie, un procédé particulier, qui consiste à sectionner 
l'os sans entamer les parties molles. A cette fin l'on fait au mont de Vénus une petite 
ouverture correspondant à la crête du pubis du côté gauche ou du côté droit. Dans cette 
ouverture on introduit une aiguille plate, un peu recourbée, à laquelle est fixée une 
scie à chaîne. On fait filer l'aiguille le long de la paroi postérieure du pubis, en ayant 
soin de ne pas abandonner les surfaces osseuses, et on la fait ressortir au côté du clito- 
ris , entre le corps caverneux et la branche descendante du pubis à laquelle il s'insère ; 
à la suite de l'aiguille, la scie est attirée. Ou la munit de ses poignées, et quelques 
mouvements de va-et-vient suffisent pour sectionner l'os , puis on retire l'instrument {^). 

(1) Wilde, Das tceîbl. Oebânerniôgen , p. 167. 

(2) Voy. Lacour, thèse. Paris 1844, p. 83, note. 


-iS() hi'> Acrocc.iiivMKNis vic.iKiA i;n PA IVII ( : I 'L1 Kl ! . 

Afin (rdijtcnil' un ('i,-n ;j,isscMii'ut (iu liassin plus ciinsiiU'ralilc fine cului qui rtfsulte de 
la syuipliys(:.>tonii<' , Aitkcii, au sii'L-lc dcniic r, lit la pr.ipnsltiou <lc scirr les branches 
liiu-i/.iiutalcs ilu ]>uliis et les ischions, et de laisser s'iipi'rci' la cniisolidatiou de la pièce 
sci(^' de telle Vanoii ([u'elle d('biirde les extn'ulitds des (is demeures en place il sc 
]>ri)piisail ainsi de laisser un espace snlhsant en \\n- d'un aeccuichenient nltérieur. (ial- 
Iiiati, en IS.'l.'l, a epi'rc' d"a|irès cette idée, en di\isant de ])lus la syin]>h}'se i)nhicnuc ; 
ciiiiniu' il l'allait s'y attendi-e, le ri'sultat de l'^pcratidn l'ut malheureux (i). 

T)!)!). II. Jj^/ccoxclirhiciil forrr ;m cominl'iiccineul du septième mois tic la 
diDssosc ;i ('tf'' |ir(i[)()sr , rii 177!), |i;n' Wcidiiiiuiii , <|ui retii'a lui-même plus 
lard sa pi'dposil ion (amiiin' iiiadmissiMc (comp. 5;; 515). 

in. La méthode de Bruuiiighausen et d'Ackermanu clierche, eu aU'aihlissaut 
la inri'r, à enrayer la rroissaiife ihi fn'liis o[. surldut, le (Irrcltippemeut de suit 
siisli'iiic ossen.r , p(jur l'acililer ainsi son passage à Iravers li," bassin rétréci. 
Dans ce linl , ces nualecins i-e( ()niinandeid une alimcnlation incomplète pen- 
dauL la i; l'ossesse ; |i' r(''gihie vi'gélal; les saignr'es répétées ; les purgatils; l'ab- 
sence d'exi'rcice; la diniinnlion de la durée dii sommeil etc. T/insutlisance 
d'une pareille unMIioih^ esl é\idente. L'expérience journalièr'e démontre que 
des l'enniies faillies, amaigries ou qui sont forcées de s'im|)0ser les plus grandes 
piivalions pendani leur grossesse, soit [lar la maladie, soit par leur position de 
forlune, domieid assez souxeni le joui' à des eid'anls très-bien nourris et même 
extraordmairenient dévelo|ipés. Si l'on [lousse troj) loin la sévérité du régime, 
la santé de la mère el de i'eidant peut en soulfi-ir , ainsi que le prouvent des 
exemples frappants. 

[Cette méthode n, ete' appliquée, en France, par Moreau»et par Uepaul (1849), qui disent 
en avilir ulitenu plusieurs Inis de tri'S-hnns résultats. Cependant il ne seiiihle pas qu'ils 
aient tniiivé lieauenup il'imitati'urs. — On a encdi'e pnipnsi' de med('rer li' d('\"i'ldppe- 
mcnt du l'u-tus, en suuinettaiil la mère ;i, un ti-aitenu'ut par l'iiidui-e du potassium, seul, 
ou assiH'ié h Vii>,\r pur. Les l'ilts puljlii's à rajipui de cette dernière méthode ne sont 
ni assez neudjreux ni assez, prnli.mts |iour en établir l'efficacité.] 

§ 597. IV. La cersim/ suivie de l'extraction jnir les jiieds est regardée par 
(juelipies accoucheurs coniine un moyeu qui pernud d'éviter la perforation du 
Indus vivaid , (piand la mère se refuse à l'opération césarienne formellement 
in(li((uée. Sans doute-, on en tirera toujours cet avantage de n'avoir plus qu'à 
|ierl'ni-er la tête d'un Indus nioil a|irès l'exlraidioii du ti'om- ; maisavard.de se 
dé< idei' à faire la ver-ion, il faut d'abui'd bien exaniiiu'r si les circonslances 
(degré de réli'écisseiiuuil , coni l'aclion de la matrice, diu'ée du travail etc.) 
])eriu(dleiil son exécution sans trop grand danger pom- la mère. 

1 Jie aulre (pic-lion plus inh'a-essante a soulevi' souvent, et encore tout ré- 
<-cimiienl, de vives discussions, à savoir si. dans les réi réciss.-meiits nwdérês, 
surtout rachiliipies, faccoU( Inanenl n'es! pas plus tacile el n'olfre pas plus de 
chances de sm cès par la vei'sion et l'extraction manuelle que par le forceps. 

(l| Sur la. pr<qj,,siti.,n de. (;albiati, consultez >S„/-J,. vir<l. rhJr. Zrksclir., 1824, t. H, 
p. lln:t. lir.ic 177; d,. plus lîusch , Eh, F,ill r„n Callùair. IVI . Inlnnilr {Neue Zeitschrift. 
Jnr (!r/n<rt4:, t. 1, p. f.'l i ; d'< »ulrepont , t. 11, p. 101. 
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Les résultats beaucoup plus avantageux de la présentation crânienne, comparée 
à celle de l'extrémité inférieure du tronc, les grands dangers qui menacent le 
fœtus dans ce dernier cas, chaque fois qu'il faut accélérer l'accouchement, ne 
permettent pas de douter des avantages marqués qu'offre , en général , le for- 
ceps sur l'extraction manuelle, précisément dans les cas d'angustie pelvienne. 
Il n'en est pas moins vrai que cette règle souffre des exceptions. Le genre de 
difformité du bassin, par exemple une forte projection en avant du promon- 
liiire, une inclinaison très-prononcée du détroit supérieur coïncidant avec 
une grande élévation de la tête, une présentation et une position défavorable 
de celle-ci, causent parfois de telles difficultés lors de l'application du forceps 
et surtout lorsqu'on essaie de faire descei^dre la tête dans le détroit supérieur 
l'étréci , qu'on péut être obligé de renoncer ^ l'opération commencée , pour ne 
pas mettre à la fois en danger la vie de la mère et celle de l'enfant. Il est arrivé 
assez souvent, dans des cas de ce genre, qu'après avoir fait l.i version, on a 
pu extraire la tète bien moins difficilement qu'on ne s'y attxnidait, soit avec les 
mains seules , soit en s'aidant du forceps; quelquefois même l'enfant a été 
sauvé. La raison de ce fait — qu'on cherche hal)ituellement dans un rapport 
mécanique plus favorable entre la tête venant la dernière et le bassin — n'est 
pas encore suffisamment éclaircie ; mais le fait lui-même est constant. Quoi 
qu'il en soit, avant de se décider à faire la version dans des cas semblables, il 
faut peser mûrement le pour et le contre, et avoir une idée bien nette de la 
disproportion qui existe entre le bassin et le fœtus. Si cette disproportion n'est 
pas trop prononcée (fœtus de volume normal, plus petit diamètre du bassin 
d'au moins 8 centimètres); si la tête n'est pas fixée au détroit supérieur, mais 
mobile; si la matrice est assez peu contractée et assez souple pour qu'on puisse 
espérer retourner le fœtus sans danger pour la mère; enfin, si l'on est con- 
vaincu que l'enfant n'a pas encore soufièrt : alors, mais alors seulement, nous 
croyons que la version est suffisamment justifiée comme le seul moyen i)ré- 

ji s(^ntant encore des chances de salut pour le fœtus. Au contraire, nous pensons 
que ceux-là vont trop loin dans leur prédilection pour cette opération, qui, dans 
un rétrécissement modéré, sans même avoir-essayé du forceps, procèdent aus- 
sitôt à la version, et veulent ainsi remplacer par elle toutç application difiicile 
de cet instrument que pourrait indiquer une angustie pelvienne. En effet, au 
moment où il faut faire la version — si l'on veut, autant que possible, en ob- 
tenir un résultat favorable — on ne peut pas encore , le plus souvent , affirmer 
si le forceps sera suffisant ou non ; de sorte qu'on fera assez souvent la version 
dans des cas où l'accouchement , si l'on avait attendu , aurait pu être terminé 
plus tard par le forceps ou même par les seuls efforts de la nature. Pour nous, 
nous ne donnons la préférence à la version que lorsque des accouchements an- 
técédents ont démontré que l'état du bassin ne peut faire attendre de l'usage 

j du forceps que des suites fâcheuses pour le fœtus ('). 

Enfin, la version pelvienne peut quelquefois être plus avantageuse que l'ap- 
plication du forceps, dans le cas de bassins rétrécis d'un seul côté (par exemple 
■l'oblique-ovalaire) , ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer plus haut. 


0) Voy. IMl, Observations, §§ 443 k 445. 
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Stcin rancieii (1771), Boër et autres déconseillent formellement la version sur les 
pieds dans les cas d'angustio pelvienne. Le premier de ces auteurs pose en fait, qu'un 
enfant qui naît diîRcilcnient en présentation crânienne ou qui ne peut être sauvé par 
rajiplication du forceps, oft'rc encore beaucoup plus de difficultés à l'expulsion spon- 
tanée où à l'extraction quand la tête vient la dernière (1). Boër dit qu'il est tout bonne- 
ment absurde de faire la version, lorsque la tête s'engage, mais ne peut avancer pour 
cause d'angustie pelvienne, j)aree que, dans ces cas, l'enfant succombe toujours (2). 
Baudelocquc, au contraire, admet déjà dans la première édition de son ouvrage, que 
l'angustie pelvienne fournit souvent (dans les éditions ultérieures il est dit parfok) 
l'indication de faire la version et l'extraction par les pieds quand le rétrécissement, 
bien que très-faible, est cependant un obstacle à l'engagement de la tête; mais il ajoute 
que la version n'est utile qu'en ce qu'elle nous met en état de venir en aide aux con- 
tractions utérinis \i:\y les tractions exercées sur le corps du fœtus. "La structure 
«particulière la trtc nous indique sur quel principe nous devons, opérer ainsi; cette 
«structure est ti'lK- (|iic la trte s'afi'aise plus aisément selon son épaisseur, et s'engage 
«plus facilement, quand l'enfant vient par les pieds, si elle est bien dirig('e, que lors- 
« qu'elle se présente la première etc.» D'après lui, ceux qui ont conseillé la version 
dans les cas d'angustie pelvienne n'ont pas eu assez égard au degré de disproportion 
existant entre le iVetns et Ir bassin, et ont ainsi sacrifié un grand nombre d'enfants pour 
un seul (|u'ils ont [lU sauve]-. 1mi un mot, la version conviendrait tout au plus pour les 
cas "OU le défaut de [ir<i])(>i-tii)ii est de très-peu de chose» (3). Baudelocque ri'pète tex- 
tuellement les mêmes pn'ee]ites dans les éditions ultérieures, sans cacher le danger de 
la version dans les cas d'aiiniistie pelvienne C*). Parmi les auteurs allemands modernes, 
c'est ]>riiiei)ialeiiii'iit .1. F. (»sianilei' qui incline pour la version dans les cas de rétrécis- 
sement lin li.issiii. Lui aiis.si eidit qu'alors la tête se laisse plus facilement extraire, 

1) arce que sa ]iartie la pins l'troite, c'est-à-dire le segment inférieur de la face et le cou, 
se pn'sente Comme un Coin: au contraire, quand c'est le crâne qui s'engage le premier, 
c'est la jiartie la plus large qui doit être entraînée à travers un espace rétréci. D'ailleurs 
il restreint l'indicatiijn posée avant lui par F. B. Osiander, qui faisait la version après 
rein|)l<ii même énergique, mais infructueux, du forceps , simplement pour éviter la 
lu rfiiration , ;i hujuelle, comme on sait, il ne voulait en aucune façon avoir recours (^). 
En France, ]M""- Lachapelle était très-portée pour la version dans les cas d'angustie 
pelvienne (C). De ses tableaux statistiques ressort ce résultat remav(|ualile (|u'.iu ne 
sauva pas nu'mc la moitié des enfants mis au jour à l'aide du forceps « jmur un resser- 
renuuit du bassin, >> tandis qu'on put conserver près des deux tiers de ceux qui avaient 
étt' extraits ])ar la version. Jlais il est permis de douter que les cas qui ont été com- 

2) arés entre eux étaient réellement identiques sous le rapport du degré de rétrécisse- 
ment etc. L'avantage qui résulterait de l'emploi de la version, consisterait, d'une part, 
dans la plus grande facilité que l'on éprouve à donner à la tête la situation qui répond 
le mieux aux dimensions du bassin; d'autre part, dans la compression moindre que su- 
birait la tête elle-même. Dans les cas d'inclinaison exagérée du bassin, ou de ré- 
trécissement du détroit inférieur dans le sens transversal, MP^^ Lachapelle préfère éga- 
lement la version au forceps ; les raisons qu'elle donne pour expliquer cette préfé- 
rence connnandent l'attention. Plus récemment, la version a été préconisée chaleureu- 
sement ])ar Kitgen (') et par Trefurt (8). Ce dernier fut attaqué vivement à ce propos 

(1) Stein, Kleine Schriften, p. 459. 

(2) Boër, Sieben Bilcher, p. 270. 

{■'■) Baudelocque, L'art des accouchements, l''e édit., t. 1, §§ 1211, 1212; 3^ édit., t. II, 
Sî; 1--".I4, 1205. 

Baudelocque, 1^ Jdit., t. II, §§ 1877, 1878. 
(5) J. F. Osiaiider, Anz. zur Iliilfe etc., 1825, p. 188. 
(") M>"« Laeliai.,-11.^ 1825, t. III, p. 429. 
(') Voy. Keur ZrUsrhrU't f. Gehurish., t. IX, 1840, p. 165. 
(«) Trefurt, .1/,/»-,,,//., i.s^i, p. 15L 
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par Stein neveu (i). Hohl (2) compte la version parmi les o])évtitioni prophylactiques dans 
les cas d'angustie pelvienne, mais il en pose les indications avec une louable pré- 
voj'ance. Hecker (3) regarde la version comme indiquée " quand le diamètre ante'ro- 
poste'rieur du détroit supe'rieur n'a guère moins de 81 millimètres, et que la nature 
omet, au détriment évident de la mère et de l'enfant, d'amener les dispositions néces- 
saires pour que la tête puisse s'adapter aux dimensions de la partie la plus large de 
l'excavation. '> — Un exposé qui embrasse toute l'histoire et la critique de la doctrine 
du la version sur les pieds dans les cas de rétrécissement pelvien, se trouve dans l'ou- 

jvrage de Franke (*). 
[En France, Cazeaux a admis, dans, une certaine mesure, les idées de M™e Laclia- 
pelle, développées et très-vivement défendues par Simpson, d'Edimbourg, dans plu- 
sieurs Mémoires récents. «Eu résumé, dit Cazeaux (5), lorsque le bassin est rétréci dans 
son diamètre sacro-pubien , on aura recours au forceps si le^ sommet de la tête se pré- 
sente en position transversale. La version pelvienne sera préférée : 1° dans les positions 
directement antéro-psstérieures ; 2° dans les positions inclinées ou irrégulières du som- 
met ; 3° dans les présentations de la face et du tronc ; 4° dans les rétrécissements du 
détroit inférieur, qui se compliquent d'une étroitesse de l'arcade sous-pubienne. Inutile 
de rappeler la distinction importante que nous avons établie pour les bassins obliques 
ovalaires, où la version sera la règle.» 

Dans un Mémoire, couronné par l'Académie de médecine \^) , Joulin a étudié la ques- 
tion h un nouveau point de vue, celui de la somme des forces qu'il faut déployer pour 
terminer l'extraction de l'enfant. Il cite trois expériences dans lesquelles, pour obtenir 
ïin degré égal de réduction de la tête, l'emploi du forceps a exigé une force moindre 
(enregistrée par le dynamomètre) que l'extraction du fœtus par les pieds.] 

§ 598. V, La provocation de l'avortemeiit. Quand le rétrécissement du )jas- 
sin est lelleuient prononcé que même l'embryotomie ne peut être exécutée sans 
grand danger au terme de la grossesse , la provocation de l'avortement offre de 
beaucoup plus grandes chances de salut pour la mère que tout autre procédé. 
La légitimité de cette opération se juge, en général, d'après les principes qui 
servent à décider la question suivante : est-il jamais permis de perforer un 
fœtus vivant et à terme? Ceux qui répondent affirmativement accordent par cela 
même que la provocation de l'avortement peut devenir nécessaire dans cer- 
taines circonstances (dont on peut facilement se faire une idée, mais qui 
probablement ne se présentent que très-rai'ement dans la pratique). Nous 
k pensons qu'il faut admettre en principe que l'opération césarienne est préfé- 
'Tahle dans l'étroitesse absolue du bassin, quand la santé de la mère est bonne, 
parce que, dans ces conditions, on peut espérer, avec quelque vraiseudjlance , 
de sauver la vie et de la mère et du fœtus , tandis que par l'avortement provo- 
•qué , le fœtus est certainement sacrifié sans que l'accoucheur y soit forcé par 
■la nécessité. 



La détermination du moment où il faut provoquer le travail dépend natuivl- 


(1) Voy. Mue Zeitsclirift , t. XIX, p. 33, et Trcfurt, Abwehr, ibkl, t. XX, p. 24. 

(2) Hohl , Vorfr., p. 362. 

j (3) Hecker, A7m. der Gehurtsh., p. 102. 

(*) Franke, Walth., Die Wendimg aitf die FiUie hei ewjem Becheii. Halle 1862. 
{^) Cazeaux, 1867, p. 1012. 
I (8) Voy. la Bibliographie, p. 494. 


■iUO DES ACGOncilKMKNT.S VICIEUX EN PAllTICULIEIl. 

Ii'inent du degré de r(M récisseiiieiit . Le niainiel opératoire ((jiii n'esl pas daii- 
i,an'eux pour la inère si on procède avec prudence et habileté) sera le même 
(jue pour la provocation de raccouchement prématuré. 

La provocation de ravorteiiieiit, dans le luit de parei' à certains danu'ers de raecciu- 
chement, est déjà lorf aueieime, eMiuuie il ivssnrt lies i^erits d'Aetiiis et d'autres. Le 
médecin grec ne nieiitiimne (d'a])ri s Asp isiei iju un imiahre trijs-restreint d'indications, 
qui contrastent d'une manière l'rap]iante avec la richesse des moyens devant servir 
h provoquer l'avortcmcnt ; aussi est-il h supposer que l'art ubste'trical a enijirunté ces 
moyens <'i une branclu' d'industrie ti ès-n'pandue dans l'antiquité' , qui les employait tout 
autrenuuit (|ue dans un liut tliérapeutii|Ue, .\\ee la propagation des doctrines chrétiennes, 
cette pratique disparut, .'i ee (pi'il seiiiMe, eoinplétcment du rang des moyens (d)stétri- 
caux; elle l'ut de non\i-au nunise en \'igueur, ])our la première fois, en Angleterre, par 
'Will. Cooper (i). Les la'snltats e.xtraordinairenient malheureux que l'cqu'iciti' 'U e('sarienne 
avait toujotu-s eus dansée pays, expliijuent l'empressement que mirent un grand nombre 
de nuMlecins h adopter la proposition de (',,oper (^). En Danemark, I". S. hul (probable- 
ment sans eonnait)-e la pi-o|)ositioii de roojier) reeonunanda (en 17'.l'.l) la. ]n'o\dcation de 
l'avorteiuejit dans le but d'é\ iter ropiu-allon ei'sarienne et la perl'oration ]iarl'ois tout 
aussi dangereuse . |-",n .\lbanagiu', Mende, le pn niiei', se di'idara ou', ertennuit pour 
ropportnnit(' <b' cette ]n-ati(iue d.ans b s cas d'i^froif e:- se :ibs(due du bassin ('). T>a même 
opinion l'ut soutenue en b'ranee par l'odén' |1M:;|, .Marc | I,s;j;i], et , tout réeemuient , par 
1'. ])ub(u's, ((ul , dans un excidieut aitiide f i, priun a la légitimité' de l'avortenu iit provo- 
qu(' dans un but tlu'i-apeutique. Maigre eida. le:; a\is concernant rojqiortuniti' di.' l'a- 
v(u-tcnient |)roviiqui' iiour cause d'étroitesse ,ibs(]kie du bassin sont encore partag('s, 
particulièreuu'iit ))arnd les accoucheurs allemands; même en France, où cette p!atii|ue 
avait (ditenu une a])probation presque gén('i-ale sous l'intluenec de 1*. Dubois et de 
( 'azeanx C'i , une \ (dx s'est (deviM' dans ces derniers teni])S jxjur l'attaquer ('). V""' qu'il 
en Soit, la (juestion ne ])eut pas encore être regardée connue résolue, et il jiarait con- 
venabb.' ijuc, le e,is <'ebi'ant, le médeeiu, avant de re'Courir à l'avortenient provoqué, 
2>remir /'iiri-^ ilc nnifrrrrs riiiii/iririirr n'rnin/ue (^). 

C'est le I éti('eissenieut ])i Ivieu o s i é o m 1 1 a e i 1 1 u e (jui scnd)le tout d'abord pouvoir don- 
ner lieu .'i la pro\-.ie:ili.ui de i'a\ lu ti nient . car il l'st naturel qu'une malade, eli'rayéc 
par ses aeeouelu iiieiils antérieurs, di'\-enus de plus en jdus dilïîciles , consulte l'accou- 
cheur dès le (b'hut d'une uoiuidle grossesse. S'il arrivait, en pareil cas, (jue reN[ilora- 
tion lit rcconuaitre un rc'tréeissement si pr(jnoncé (pi'il ne put li\rei' passage qu'il 
un produit n(jn enecu-e nn'u-, et (pie la i'ennue déclarât être rés.due à se sou<ti-aire :\ tout 
prix aux dangers d'un aee.uuduuuent ;i ti rnu', il serait du devoir di' l'accouidieur de 
provo(pu r ra\ lutenieut. Niuis n'a\ons pas h examiiu'r, ilit Burns, s'il convient qu'une 
teiunu' c|ui se trou\e d.ins ces eouditions ait (b's enfants. Je dirais volontiers que cela 
ne devrait |)as êti'e ; imus il n'est pas nudiis évident que si une pareille femme est en- 
ceinte, il faut ijue nous venions ;i son secours. )i 

0)W. Cooper, Jfr,l. ,,/«. au,! iu,,., vol. IV. Lond. 1771, p. 1^71. 

H Voy. llull, ()/,.^rrr., p. ',17 et 1.-.4; Burns, /'rinciplc.,, p. 507. 

(-j P. Sebul, ('n„n„. ,lr r,,,. uinilii rIr. i,„llir„. cl iisii. Ilavn., p. 74. 

(1) blende, /;, ;/,-. /v;//: n.-. an Jnlu,- M,:nnuv,ci,, (Jreitsw. ISOli, in-So, p. G4. 

(5) V.,y. (hrriir „„-,/. /',,,;.., isi:;, p, i:;:,. 

('') \ oy. le rappoi t de ('azeanx sur lui avortenu'iit provoqué pour latroisièun' l'ois avec 
succès, et la discussion sur raeeoucbement provoqué à l'Académie (IhiUclm ilc l' Arad., 
t. XVII, n'"* 1* <à ]:î, is.")2. Px^oin, Danyau, Duljois prirent part ;i cette impoi-taute dis- 
cussion). 

(') Vo)'. A'illeueuve , ]>c P a roric iiif iii pnu-iujiic dam les cas de rétrécissement extrême du 
hd.iniii, ro)).s7(/é/-é au jxihii ,lr cm ccl'i.i'icii.r , judiciaire et médical. Marseille 1853, in-8°. 

(8) Voy. Brillaud-T-auj.irdière (a\()catl, J)c ravorfemerit provoqué , considéré au jioint de 
vue médical, tlicijh>,ji.,ur ci i,i'<li,„'i:,j,il. Paris 1862, in-8o. 
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|^«La légitimité tle l'avortement médical, dit Jacquemier (i', bien que privée de la 
sanction juridique , n'est pas douteuse. Ce qui lui manque , à défaut d'une sanction ju- 
ridique, c'est une formule claire et vraie, justifiant en droit cette dérogation exception- 
nelle... Le plus sûr et le plus jjrudent est de faire contrôler son appréciation par des 
confrères compétents. — On a été conduit à provoquer l'avortement dans deux condi- 
tions fort différentes : dans l'une l'indication est fournie par l'étroitesse extrême des 
voies naturelles, ne laissant d'autres alternatives que l'opération césarienne ou le sacri- 
fice du fœtus ; dans l'autre, l'indication est fournie par divers accidents graves qui me- 
nacent très-prochainement l'existence de la femme enceinte, et qui sont si intimement 
liés h la grossesse qu'on est autorisé à croire qu'en l'interrompant à propos on les fera 
cesser. Le moment d'agir est déterminé par la certitude ou l'imminence du danger.» 
L'auteur que nous citons, d'accord avec la plupart des accoucheurs compétents de l'E- 
cole de Paris, admet les indications de l'une et de l'autre catégorie. Dans la première 
il range les rétrécissements extrêmes du bas'sin, l'obstruction du bassin par des tumeurs 
volumineuses qui ne peuvent être ni déplacées, ni ponctionnées, ni enlevées, et — 
peut-être — une atrésie considérable et étendue du vagin ; dans la seconde, les vomis- 
sements incoercibles, la rétroversion utérine, les liémorrhagies , l'éclampsie , l'albumi- 
nurie. — ■ Stoltz repousse absolument la destruction systématique du produit de la con- 
ception, accomplie dans le but d'éviter à la mère les dangers de l'opération césarienne, 
qui aurait pu sauver les deux êtres a la fois ; mais il recommande depuis longtemps et a 
pratiqué plusieurs fois avec succès la provocation de l'avortement dans les cas où la 
mère est menacée d'une mort cei-taine par la continuation de la grossesse.] 

[Bésunié. Il résulte des pages précédentes que les accoucheurs sont loin d'être d'ac- 
cord sur la conduite à tenir dans les cas d'angustie pelvienne. Il y a peu de divergences 
tant que le rétrécissement permet, à la rigueur, le passage d'un enfant viable : accou- 
chement provoqué dans les derniers mois de la grossesse, et, à terme, expectation d'a- 
bord, puis forceps. Mais l'accord cesse quand il s'agit d'un obstacle empêchant l'expul- 
sion du fœtus vivant, ou non diminué de volume, ou même réduit par l'embryotomie. 
Les dissidences portent alors sur l'admissibilité, soit de l'opération césarienne, soit du 
fœticide destiné à éviter cette opération, ou seulement à diminuer les dangers que court 
la mère. Nous nous contenterons de résumer les opinions qui sont professées , à cet 
égard, aux écoles de Strasbourg et de Paris. 

Stoltz (suivi en cela par l'immense majorité de ses élèves) cherche avant tout à sau- 
ver les deux êtres dont la vie est en question. Admettant comme démontré qu'en dehors 
des grands centres de population la section césarienne permet de conserver un grand 
nombre de mères et la plupart des enfants, il donne la préférence à cette opération dans 
tous les cas où il se trouve libre de choisir entre elle et l'embryotomie, et réserve cette 
dernière pour les circonstances où la mort du fœtus est constatée d'une façon indubi- 
tnl)le. Il rejette l'avortement provoqué dans tous les cas où la grossesse peut continuer 
et se terminer sans coûter nécessairement la vie à la mère. Bien qu'il pense que la sym- 
])hyséotomie ne mérite pas complètement l'oubli où elle est tombée, il n'a jamais 
jugé à propos de l'appliquer, même en se servant du procédé spécial qu'il a imaginé 
( imbiotomie). 

Quant aux doctrines actuellement admises à l'Ecole de Paris , elles se trouvent ex- 
primées d'une manière claire et succincte dans le tableau suivant du professeur Pajot. 
Nous ferons seulement remarquer que la céplialotripsie répétée sans tractions , bien 
qu'ayant reçu un accueil favorable, n'est pas encore adoptée, à titre de méthode géné- 
rale, avec toute l'extension que lui donne son auteur.] 

(1) Jacquemier, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, t. VII, 1867; article 
Avortement (provoqué) , p. 577. 



CONFORMATION "VICIEUSE PU BASSIN. 


BIBLIOGEAPHIE. 
Vices de conformation du bassin. 

De Fremery, Nie. Corn., De mutationib. figurse pelvis prfesert. iis quœ ex ossium emol- 
litioiie oriuntur. Lugd. Batcav. 1793, iii-4o, p. 29 sqq. 

Hull, J., ^'defence of the césar, oper. etc. Manch. (1798), p. 162, 193. 

'BrUnninc/hausen, Etwas ûber Erleichter. scliwerer Geb. Wiirzb. 1804. 

Achermann, Ueber die Erleicbterung schwerer Geburten, vorziiglich iiber das iirztl. 
Vermogen auf die Entwickelung des Fotus. Ein Schreiben an Brûnningli. lena 1804, in-4o. 

Hirt , H. A., De cranii neonator. fissuris ex pavtu naturali etc. Lips. 1815, iii-4o. 

Kist, F. C, Historia crit. pelvimensornm. Lugd. Batav. 1818, iii-So. 

Boivin (M™**) , Recherches sur une des causes les plus fréquentes et les moins con- 
nues de l'avortement, suivies d'un mémoire sur l'intro-pelvimètre, ou mensuration in- 
terne du bassin. Paris 1828. 

Pctpavoine, Accouchement mortel par suite de fractures et de déformation consécu- 
tive du bassin (Journal des progrès, t. X, 1828). 

Kilian, H. F., Beitr. zu einer genaueren Kenntniss der allgem. Knochenerweichung 
der Frauen etc. Bonn 1829, in-4o. 

Wellenbergh , /. H. J., Al.)handl. ûber ein Pelvimeter, nebst Wahrnehmungen etc., her- , 
ausg. von Kiehl. Haag 1831, in-8°. 

Uedinger, Ch. F., Ueber die Knochenverletzung bei Neugeb. Stuttg. 1833, in-8o. 

Nœgele, F. 6%., resp. G. G. Clausius , Com. s. cas. rariss. mogostocise pelvin., additis 
observationib. de discrimine inter pelvim e rachitide et pelvim ex osteomal. adult. de- 
formem. Francof. 1834, in-4o. 

Dubois, P., Dans les différents cas d'étroitesse du bassin, que convient-il de faire? 
Thèse de concours. Paris 1834. 

Sédillot, De l'anatomie pathologique des luxations anciennes du fémur dans la fosse 
iliaque externe. Paris 1835. Reproduit in : Contributions à la chirurg. Paris 1868, 1. 1, p. 296. 

A'ôrber, G. .7. L., Die Knochenbeschadigung der Friichte etc. Wiirzb. 1835, in-8o. 

Wallach, J., Nonnullse de osteomal. etc. quœstiones. Cassel. 1836, in-8°. 

Betschler, J. G., Comm. dystociae decursum in pelvi rachit. sist. Vratisl. 1837, in-4o. 

Nœgele, Fr. Ch., Des principaux vices de conformation du bassin et spécialement du 
rétrécissement oblique, trad. par A. C. Danyau. Paris 1840, grand in-S", avec 10 pl. lith. 

Dubois, P., Observation d'une naine chez laquelle on eut recours à l'accouchement 
prématuré artificiel avec succès (Bulletin de l'Acad. de méd., 1840, t. V, p. 25). 

Dubois, Dictionnaire de méd. en 30 vol., article Pelvimètre. Paris 1841, t. XXIII. 

Depaul, Note sur une fracture du pariétal gauche dans un cas de version chez une 
femme qui avait un vice de conformation du bassin (Bullet. de la Société anat., 1841, p. 45). 

Martin, E., Prog. de pelvi oblique-ovata cum ancylosi sacro-iliaca. len. 1841, et Neue 
Zeitschrift ftir Geburtsk., t. XIX, p. 111. 

Vanhuevel, Mémoire sur la pelvimétrie et sur un nouveau mode de mensuration pelv., 
28 édit. Gand 1841, in-8o. 

Depaul , Note sur un bassin rachitique (Bulletin de la Société anatomique, 1842). 

Robert, Fr., Beschreibung eines im hochsten Grade querverengten Beckens, bodingt 
durch mangelhafte Entwickluug der Fliigel des Kreuzbeins und Syuostos. congen. beider 
Kreuzdarmbeinfugen, avec 8 pl. Carlsruhe u. Freiburg, 1842, in-fol. 

Spengel, H. G. D., D. s. dilatationem pelvis ex osteomal. coarctatse in partu bis ob- 
servatam. Heidelb. 1842, in-8o. 

Sivaagmann, A. H., De osteomal. universal. femin. atque de pelv. figur. mutationibus 
quse ex ea oriuntur. Groning. 1843, in-8°. 

Danyau, Nouvelle observation de bassin obliq. oval. Remarques sur la nature et l'o- 
rigine de ce vice de conformation (Journal de chirurg. Paris 1845). 

Dépend, Examen comparatif de deux bassins viciés, l'un par ostéomalacie , l'autre par 
rachitisme (Bullet. de la Société anat., 1846). 


494 DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER. 

Kirchliofer, ('., P«i'sclir("il)uiig l'iucs durcli I''clil< r dcr ci-stcu lïildniig qncvvcrengtcn 
Bcckcus, avec oi-avun; (Nciu: /citsclu-. tïir ( J ibmtskniide, t. XIX, ls4lj, p. 3(15). 

KiJ'Kin, H. F., Das lialisterctischc Bceken in seiuer Wcichlicit und Deluibarkcit wah- 
i-end der (k'burt, durch neno Bcobaclitungen crlilutert. Bonn 1829, in-4o. 

*SVo//~, Observations d'ostéosarcome du bassin (Gaz. des hôpit., 1848). 

iJeiMul , De rintiuence de la saigne'e et d'un régime débilitant sur le développement de 
l'enfant pendant la vie intra-utérine : utilité d(; cette méthode pour certains vices de conl'or- 
niatiou du bassin (Journal de cliir., 1841), et Arcli. gén. de niéd., 4" série, t. XXI, 18-f9). 

Leiioir, Mémoire sur quelques varit'tc's de torme ou quelques vices de conformation 
du bassin (Bullet. de l'Acad. de mi-d. Paris 18r)0-1851, t. XVI, et Arcli. gén. de méd., 
4'' série , t. XXVI). 

Jfii Jiaelfi.^, a. A., Das engc Becken etc., ])ublié par C. C. Th. J.,itzmann. Leipz. 1851, 
in-80, p. 145. 

llold, A. Fr., Zur Patludogie des Beckens. 2^ édit. Leipz. 1852, in-4o, p. 69. 
Ihupi ^ .1., Beitrage zur Lebrc von scin-iig-ovalen Becken, avec 1 pl. lithog. Konigs- 
berg 1852 , gr. in-4o. 

Robert, F., Ein durch mechanische Verletzung und ihre Folgen querverengtes Be- 
cken , im Besitze von Hrn. P. Dubois zu Paris, avec 6 pl. lithog. Berlin 1853, in-4o. 

Litzmann, C. C. Th., Das schriig-ovale Becken, mit bcsouderer Berilcksichtigung sei- 
uer Entstehung im Gcfolge einseitiger Coxalgie, avec 5 pl. lithog. Kiel 1853, gr. in-fol. 

Dubois, Paul, Leçons et consid('rati(]Us jn-atiqucs sur les vices de conformation du 
bassin (recueillies par Rouyer). Paris 1856. 

Hubert (de Louvain), Mémoire sur le mécanisme du développement du bassin et de 
la production de ses principales anomalies. Bruxelles 1856. 

Li/r.ijiii un , ('. C. Th., Die Formen des Beckens, insbesondere des eugen weibliclien 
Becki iis, Hjii li I igenen Beobacbtungeu und Untersuchungon, avec 6 planches Hthogr. 
Berlin ISIW, p. ;i5, in-4o. 

HtoUz, Accouchement prématuré artificiel; enfoncement du pariétal gauche par l'angle 
sacrf)-vertébral. (Gazette méd. de Strasbourg, 1858, p. 49.) 

Tlwiiias, A. E. *S'., Das schragverengtc Becken von Seiten der Théorie u. Praxis, nach 
dem gegenwartigen Stand der Wissenschaft, avec 7 pl. lithog. Leyden 1861, gr. in-4o. 

Feisi , Fr. L., Ucbcr don Mechanismus der Geburt im milssig verengten rachitischeii 
Becken (Monatsschr. fiir Gcb., t. XXI, Supplem. H., p. 87). 

Jilol , IL, De la, version pelvienne dans les cas de rétrécissement du bassin (Avch. gén. 
de méd., 1S03). 

TAt~hi<ina, Ein Fall ^ on natiirlieher Geburt eiues ausgetragenen lebenden Kindes bei 
eincm im liochsten Grade (nach links hin) schragverschobenen Becken mit rechtseitiger 
Ankylose des Kreuzbeins mit dem Iliiftbcine. Nebst Bemerkungen iiber die Entstebungs- 
weise dieser Beckenfovm im AllgeuK inen , und deren Einfluss auf den Mechanismus der 
(Jeburt (Monatssch. fiir Geb., t. XXIU, p. 249-302). 

(riufjnard, Observation de bassin obliquc-ovalaire (Bulletin de la Société de médec. 
d'Angers, 1™ série, 18G4). 

./()((///(, De la version pelvienne, de ses avantages et de ses inconvénients, et de l'ap- 
lilicatuiu du lurc( ]is dans les cas de rétrécissement du bassin. Mémoire couronné par 
l'Acad. (I. ui.mI.c, (.M,:iu,,ii-es de l'Acad. impériale de méd. Paris 1865, t. XXVII, in-4o.) 

Ji(ir,ii.-,, /,'., On S|ininl\ l.ilisthesis with an Aceounth of a case in which prématuré La- 
l)our was iuiluccd ( '('rausacti. ui ..f thc olistetrical Society. London 1865, t. VI, 78) 

Mdi'ini, /•:,!., Ziii- i!i liaiiilluug der Scli;idelge])urtun bei rachitisch verengten Becken 
(Berlin, klin. W..rlK-nseli., 111, 1, ISCO). 

Vluiiionir, < 'onsidcratiiii! sur l(;s alti'ratidns du bassin, produites par le raccourcisse- 
ment des membres inférieurs. Thèse. Paris 1867. 

LoiHji^ l'.iiiih\ Xuiuc aii LMetionii. de nu'd. et de chirurgie pratiques, article Bassin. 

I)f-jHitil , Dielumnaii' ■ « ae\, 1 . 1 1 uMliqui- des sciences médicales, article Bassin. 

hUuitsi o, lieehn ehes elinicpies sur les rétrécissem. du bassin'basées sur 414 cas, obser- 
vi's à la clinique d'aceouehem. de Paris pendant 16 ans. Thèse de doctorat. Paris 1860. 


CONFORMATTON VICIEUSE DES PARTIES MOLLES. 


495 


CHAPITRE III. 

DE LA DIFFICULTÉ DE l'ÀCCOUCHEMENT PROVENANT DE LA CONFORMATION VICIEUSE 
DES PARTIES MOLLES SITUÉES DANS ET CONTRE LE BASSIN. 

§ 599. Les conditions vicieuses , à l'étude desquelles est consacré le présent 
chapitre, appartiennent ou bien aux voies génitales molles: orifice utérin, 
vagin et vulve , ou bien aux parties molles avoisinantes : vessie , rectum , 
ovaires etc. Les anomalies de ces organes, très-diverses dans leur nature, 
peuvent opposer à l'expulsion du fœtus des obstacles variés et quelquefois 
assez prononcés pour rendre impossible l'accouchement par les voies natu- 
relles. Pour cette raison, et aussi parce qu'il est souvent très-difficile de les 
reconnaître , elles ne méritent pas moins l'attention de l'accoucheur que les 
vices de conformation du canal génital osseux. 

Nous allons d'abord considérer les diverses espèces de rétrécissements et d'atrésie 
des voies génitales molles, à l'exception de celles qui proviennent de tumeurs ; nous 
étudierons ensuite le déplacement du col dans les cas d'obliquité de la matrice, et, 
enfin , les autres obstacles à l'accoucliement qui sont causés par des tumeurs des parties 
molles du bassin. 

A. Rigidité, étroitesse, occlusion des parties génitales molles. 

§ 600. Sans aucune modification de structure, par simple rigidité, V orifice 
utérin peut n'être pas disposé à s'ouvrir ou à se dilater, et retarder ainsi l'ac- 
couchement. Loin d'êtrp aussi mou qu'à l'état normal dans l'intervalle des 
contractions, il présente des bords raides, tendus comme des cordes à 
boyaux; il est aussi moins sensible au toucher. Souvent les douleurs sont en 
même temps faibles et rares , et l'orifice paraît ne pas se dilater par suite d'un 
état' vicieux de la contractilité utérine. — Nous avons parlé plus haut du spasme 
de l'orifice comme cause de mogostocie. — La rigidité du vagin et de la vidve 
peut aussi rendre l'accouchement difficile. Outi-e la plus grande rénitence que 
présente le vagin au doigt explorateur, on y remarque un abaissement de la 
température et une diminution de la sécrétion muqueuse. Cet état coexiste 
assez fréquemment avec la rigidité de l'orifice utérin. On a souvent prétendu 
que la difficulté de l'accouchement par raideur des voies génitales est surtout 
fréquente chez les primipares avancées en âge; l'observation ne confirme pas la 
vérité de cette assertion ('). 

Les moyens qui se montrent utiles dans cette espèce de difficulté de l'ac- 
couchement sont les sviivants : injections de liquides émollients dans le vagin ; 
introduction d'une éponge imbibée d'un de ces liquides; bains de siège, de 
vapeur; application de la douche chaude sur la portion vaginale du col etc. Il 
faut rejeter l'emploi d'instruments (dilatateurs) pour élargir l'orifice utérin. De 
même, les incisions sont rarement nécessaires. « Le temps et la patience, dit 
avec raison Mme Lachapelle, sont plus efficaces et moins dangereux f). » 

(1) Voy. Mme Lacbapelle, t. I, 1821 , p. 58. 

(2) Mme Lachapelle, t. HT, 1825, p. 30G, 307, 3G7. 
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§ 601. LV'tr(iil('ss(M'l 1,1 rcsisl.nicc di' rni iliic !■! du col de la matrice peuvent 
aussi tenir à «les Irsioits aiitcricin-cs |iriiveii;int (raccouchements difficiles ou 
d'extractions artificielles, ou bien être la suite de certaines maladies, telles 
i|ue le f<ii>iirrlie. etc. On reconnaît cet état par les anamnestiques et par la 
strncltn-r inrnnle, bosselée, souvent cartilagineuse , du col utérin. Son in- 
flueiu (' sni Tai couchement dépend du degré et de l'étendue de la modification 
des tissus. Si cette altération n'est pas trop prononcée et se borne à des parties 
isolées, tandis que les autres peuvent remplir leur destination, l'accouchement 
se fait souvent par les forces seules de la nature , mais non pas toujours sans 
suites fâcheuses. La déchirui'e du col de la matrice l'ésultant de sa dilatation 
inégale est principalement à craindre. 

Si le travail se prolonge par trop , ou si les forces expulsives ne peuvent 
vaincre l'obstacle (après que les injections émollientes , les bains de siège etc. 
sont restés inefficaces) , l'on est obligé (Vinciser l'orifice utérin sur plusieurs 
points de sa circonférence, au moyen d'un bistouri boutonné ou de ciseaux 
appropriés à pointes arrondies, tels que les ciseaux à polypes de Siebold. Le 
nombre de ces incisions variera suivant les circonstances; la crainte de les voir 
donner lieu à des déchiiiires , à des hémorrhagies excessives etc., n'est aucu- 
nement fondée; de plus, la petite opération est tout à fait indolore. S'il existe 
une dégénérescence niorliide, il faut que les incisions traversent toute la masse 
dégénérée; dans tous les autres cas, il suffit qu'elles aient 'de 4 à 7 millimètres 
iréteiidue. Du reste, on a vu souvent des indurations de l'orifice utérin, d'a- 
boi'd résistantes et comme cartilagineuses, devenir molles et élastitjues vers la 
fin de la grossesse, ou du moins au commencement du travail; de façon que 
des obstacles, en apparence insurmontables, étaient applauis d'une manière 
surprenante par les seules forces de la nature. 

Des cas où, par suite d'une grande résistance de l'orifice ute'rin,lc col finit par subir 
des déchirures partielles ou totales, ont été observés par Scott (i), Kennedy, Power, et 
plus récemment par Ecasdon(2), Davis, Lever (3) et Lange (*). — Un cas où, par suite 
de la résistance organique de l'orifice, la matrice, au moment de l'accouchement, fut 
expulsée hors des parties génitales externes, est rapporté par Lcssmann 

Pour ce qui concerne la complication de la grossesse et de l'acconcliement par le ^ 
cancer, nous renvoyons aux écrits de Th. Dorrington (6) , Lever (7), Spiegelberg (8) et 
Lumpe (9). 

§ 602. ]u oblitération complète et solide de V orifice utérin, atrésie utérine 
— consécutive à une inHaniniation produite elle-même par la cautérisation ou 
l'ulcération des lèvres de roi ilicc a|irès la conception — compte parmi les obs- 

(1) Voy. Med. chir. Transact., vol. XI. 

(2) Voy. DuU. Press, mars 1845. 

(3) "Voy. Chiy's Mosp. Bep., oct. 1845. 
(*) Voy. Prag. Vierteljahrssehr., t. II , p. 4. 
(B) Voy. Preuss. Med. Ver.-Zeitg., no 39, 1854. 
(fi) Voy. Prov. med. and surg. Journ., oct. 1843. 
(') Lever, Pract. Treat., p. 214. 
(8j Voy. 3Ionatsschr.f. Geburtsh., t. XI, p. 110. 
(■')Voy. Oesterr. Zeit^chr. f. prakt. HellL, 18G0, p. 43. 
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tacles à raccouchernent les plus rares. Dans beaucoup de cas qu'on fait rentrer 
dans cette catégorie, on paraît avoir confondu avec l'agglutination de l'orifice 
que nous allons étudier tout à l'heure , ou bien avoir cru à l'absence complète 
de cet orifice , parce qu'on ne le trouvait pas à sa place habituelle. L'atrésie se 
reconnaît pendant l'accouchement en ce que l'orifice utérin, représenté, le 
plus souvent , par un petit bourrelet saillant , ne s'ouvre pas malgré des con- 
tractions énergiques , ne se modifie en aucune façon , ne permet pas l'intro- 
duction d'une sonde etc. Si l'on méconnaît la lésion et qu'on tarde à interve- 
nir, il y a lieu de craindre l'épuisement des forces ou la rupture de l'utérus. Le 
traitement consiste dans la forrpation d'vm orifice utérin artificielle, au moyen 
du bistouri : hystérostomatomie, hystérotomie vaginale. La parturiente est 
placée en travers du lit; après. avoir préalablement enveloppé de sparadrap jus- 
que près de sa pointe un bistouri convexe (qu'on peut choisir courbe si l'orifice 
est ti'ès -élevé et dirigé fortement en arrière), on le porte , sous la direction de 
deux doigts, sur l'orifice utérin oblitéré, et on l'enfonce avec précaution et 
seulement aussi profondément qu'il est nécessaire pour pratiquer une ouver- 
ture. Avec un bistouri boutonné , on fait ensuite, dans diverses directions, des 
incisions (en croix ou en étoile) de 25 à 40 millimètres de longueur. L'hémor- 
rhagie est habituellement insignifiante. La dilatation ultérieure de l'orifice est 
abandonnée aux contractions, et l'accouchement doit être traité selon les règles 
ordinaires. Il est inutile d'employer des précautions particulièfes pour empê- 
cher que l'orifice ne s'oblitère de nouveau. — Coutouly, Osiander et Flamant 
ont inventé pour cette opération des instruments spéciaux , mais dont on peut 
très-bien se passer. 

[L'hystérotome de Flamant (i) est une espèce de bistouri caché , composé d'un manche 
ordinaire et d'une lame mobile sur le manche. La lame u'est^ tranchante que vers son 
extrémité libre dans l'étendue de 18 millimètres. Cette extrémité est arrondie, et le 
tranchant convexe est recouvert par une chape d'argent (Fig. 180), portée par deux 



Fig. 180. 

Hystérolome de Flamant, 
le tranchant recouvert 
par la chape. 

Fig. 181. 

Même instrument : la ((B) 
chape réclinée laisse le ' 
tranchant à découvert. 

CKHAlITZCR^ûa J.LCI/KfC 

montants de même métal , qui se prolongent jusqu'à l'autre extrémité de la lame , à la- 
quelle ils sont fixés par deux vis. Ces deux montants font l'office de ressorts; ils s'éloi. 
gnent et laissent le tranchant à découvert (Fig. 181), lorsqu'on presse du bout de l'ins- 
trument pour inciser. Si l'on cesse la pression, la chape vient recouvrir le tranchant, 
de manière qu'on ne peut pas blesser les parties sur lesquelles l'instrument appuie, 
et que l'opérateur ne peut pas se blesser, même en le dirigeant avec le doigt.] 


(i)R. P. Flamant, De t opération césarienne. Thè 

Njegele et Grenseb. 


de concours. Paris 1811, p. 25. 

32 


498 


DES ACCOUCHEMENTS VrCIEUX EN PARTICULIER. 


Piirmi les oljscrvntions les plus importantes sur l'oblite'ration de l'orifice utérin (à 
côté d'autres plus aueieuncs de Weiss , Simpson, Gautier , van Munster, Morlanne etc.), 
nous citerons celles qui sont rapportées par: Lobstein (i) , 6rimme(2), Berger (3), Meiss- 
ner (4) , Rummel (5) , Solora (O) , Martin le jeune (7), Asliwell (8), Tweedie (9), Bedford (lO), 
Clodofroy(ii), PlasseP), FogartyP), Edw. Roe(i*), Schmid^), Depaul(i6), Mattei 

Sur l'opération consultes! Coutouly (i*) , Osiandcr (i») , Flamant Martin le jeune (21). 

Parfois ce sont de simples brides rubanées qui s'étendent d'une des lèvres de l'orifice 
utérin à l'autre , et qui en rendent la dilatation difficile. Lorsqu'elles ne cèdent pas sous 
l'influence des contractions et ne sont pas décliirées par la pression de l'œuf, on les 
rompt à l'aide des ongles ou on les coupe avec des ciseaux. 

§ 603. L'agglutination de l'orifice utérin, conglutinatio orificii uteri 
externi, est un peu moins rare; elle consiste en une oblitération superficielle, 
partielle ou complète, par un tissu membraneux ou filamenteux, de résistance 
variable, quelquefois très-grande. L'orifice utérin {ainsi que les parties avoisi- 
nantes) ne présente aucune trace d'induration ou d'altération quelconque , est 
ordinairement situé très-haut et en arrière, donne la sensation d'une petite 
fossette ou d'un simple pli, et n'est parfois qu'à peine indiqué , de sorte qu'un 
doigt exercé ne le découvre que difficilement. Malgré les contractions les plus 
énergiques, il ne s'ouvre pas; le segment inférieur descend de plus en plus 
profondément dans l'excavation et devient si tendu et si mince que, si l'on ne 
survenait qu'à ce moment, on pourrait croire sentir la tète recouverte seule- 
ment des membi'anes. En même temps, l'orifice se porte encoi^e plus en arrière 
et en haut. Enfin , s'il est ouvei't , soit par les efforts de la nature dans les cas 
légers, soit par l'intervention opportune de l'art, les contractions cessent 
immédiatement d'être excessivement douloureuses , et la dilatation s'achève , le 

(1) Voy. Compte rendu h la Faculté de médecine etc., p. 29. 

(2) Voy. HorrCs Arcli. pir med. Erfahrung. Berlin 1816, p. 556. 

(3) Berger, Diss. Analecta adtheor. de fœtus generatîone. Lips. 1818. 
{*)Voy. Siebold''s Journal, t. IV, 1824, p. 385. 

(r>) Voy. t. VI, p. 106. 

(6) Voy. Omod. Annali universali di medicina. Milano 1827, fasc. 128. 
(') Martin le jeune. Mémoires etc., p. 258. 

(8) Ashwell, Pregnancy with imperf. uter. Guy's Hosp. Rep., Apr. 1837 (comp. la cri- 
tique de ce Mémoire, par North, dans Lond. med. Gaz., juin 1837) , et Guy\s Hosp. liep., 
vol. IV, p. 126. 

(9) V.oy. Guy" s Hospital Reports, n" 8, p. 113. 

(10) Voy. New- Yorh Journ., mars 1844. 

(11) Voy. Journ. des connaiss. méd. cliirurg., août 1844. 

(12) Voy. N. Zeitschr.f. GeburtsL, t. XXIV, p. 247. 

(13) Voy. Ijancet, mars 1850, 264. 
(1-1) Voy. Jancct, mai 1851, p. 569. 

li5) V(jy. Med. Corrc.yi. lU. des Wiirtt. arztl. Ver., 1851, n» 6. 
(i«)Uepaul, Monit. des scienr. médic. Paris 1860, nos 64-67. 

(17) Mattci, De la dyslocie par oblitération complète du 'col utérin {Bullet. deVAcad. de 
méd. de Paris, séance du 8 juillet 1862, t. XXVII, p. 969, collection de quarante cas). 

(18) Coutouly, Mémoires etc., p. 58. 

(l'J) Osiander, K. Ihnliriir.Ji.il fiten fin- Aerefe und Gehurtshelfer, 1. 1, p. 259. 

(20) Flamant, De r.,^,rrnli,>u, .rsarienne, ]). 16. 

(21) Martin, ouvrage cité, p. 263. 
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plus souvent, de la manière habituelle. Mais si la nature ne lève pas l'obstacle 
ou si l'art n'intervient pas en temps opportun, la déchirure de la matrice ou 
la paralysie de l'organe est à craindre. 

Le traitement consiste à détruire les tissus qui ferment l'orifice utérin. En 
général, on atteint facilement ce but en appuyant sur la région de l'orifice l'ex- 
trémité du doigt ou un cathéter métallique, la sonde utérine etc., et en y exer- 
.çant une pression de plus en plus forte , accompagnée de petits mouvements 
de rotation. Il est bien entendu que l'on doit agir avec précaution et sans vio- 
lence; s'il fallait déployer beaucoup de force, il ne s'agirait pas d'une oblité- 
ration superficielle , et le procédé décrit dans le paragraphe précédent serait 
indiqué. Il est certain, d'autre part, qu'on a ouvert, dans beaucoup de cas, 
l'orifice utérin avec l'instrument trancliant , alors qu'une simple pression de 
l'extrémité du doigt aurait suffi pour lever l'obstacle. 

P. Portai paraît déjà avoir connu ce genre d'atre'sie de rorifice utérin. M^e Laclia- 
pelle en parle très-brièvement; il paraît qu'il ne s'est présenté à son observation que 
de ces cas (obturation muqueuse) qui ne demandent aucune intervention de l'art. — 
W. J. Scbmitt et F. C. Nsegele l'ont d'abord décrite avec précision (i). 

H. F. Neegele (2) a rassemblé les observations de Schutzér, Schmitt, Naagele, Stoltz, 
'Wogelmann, Willert, Hirt, ainsi que les cas intéressants de Martin le jeune , Osterleben, 
Hatin etc. — Dans ces derniers temps, un certain nombre de cas nouveaux ont été pu- 
bliés (3). 

Hecker observa une conglutination toute particulière de l'orifice utérin , produite par 
sa soudure avec leiS membranes (*). Dans ce cas un néoplasme, qui partait de la ca- 
duque, avait amené la soudure de l'orifice utérin avec les membranes; c'était un i^ro- 
longement eu forme de langue, s'étendant de l'orifice aux enveloppes de l'œuf. 

§ 604. A la suite de certaines maladies et d'états morbides divers , tels que 
l'ulcération, ou bien l'inflammation et la suppuration (résultant souvent de 
lésions produites pendant des accouchements laborieux) , le vagin et la vulve 
peuvent présenter, tout comme l'orifice utérin , des cicat^ ces, des adhévences 
sdides, des rétrécissements , des oblitérations partielles, ou quelquefois tel- 
lement complètes que le vagin , dans le voisinage de son orifice externe ou 
dans uïi point plus élevé , ne permet pas même le passage d'une sonde assez 
[ fine. L'étroitesse de ces parties (colposténose) existe aussi quelquefois primiti- 
vement. On a rencontré, de plus, dans le vagin, au moment du travail, des 
membranes placées transversalement à différentes hauteurs , des bandes et des 
cordes transversales , membraneuses , plus ou moins dures , qui rétrécis- 
saient la lumière de ce canal. On a trouvé parfois l'hymen encore intact et 
extraordinairement résistant. Toutes ces dispositions peuvent rendre plus ou 
moins difficile l'expulsion du fœtus et entraîner d'autres suites fâcheuses. 
Pourtant cela n'arrive que rarement. Dans la colposténose acquise, tout aussi 

(1) Voy. Heidelb. Klin. Annal., t. I, p. 537, et t. III, p, 492. 

(2) H.. F. Nœgele, Mogostocia e conglutinatione orif. uteri ext. Comm. Heidelb., 1835, 
in-80, et Med. Ann., t. II, p. 185, et t. VI, p. 33. 

(3) Voy. N. Zeitschr. f. Geburtsk., t. XIV, p. 143, et Monatssclir. f. Gehurtsl:, t. XIV, 
p. 96; idem, t. XIX, p. 144, 251 et 254. 

(*) Voy. Hecker et Buhl , KUnîk d. Gehurtsl. Leipzig 1861, p. 119. 
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bien que dans celle qui ( st congénitale, l'accouchement se feit souvent par les 
seules forces de la naluiv, parce que les parties se ramollissent et se dilatent 
considérablement pendant le travail, et que même des rétrécissements cicatri- 
ciels deviennent mous et extensibles, résultat qu'on peut faciliter par des bains 
de siège , des injections etc. Souvent aussi il arrive que les cloisons membra- 
neuses et les bandes transversales se dilatent, ou bien qu'elles sont déchirées 
par la pression de la tête. Il en est de même de l'hymen. Si l'action de là na- 
ture ne suffit pas pour écarter l'obstacle , il faut encore ici , pour éviter les 
déchirures, inciser les parties résistantes avec le bistouri ou avec les ciseaux. 
L'on ne doit pas faire cette opération avant que l'accouchement soit en 
train, car d'abord on ne peut pas prévoir si elle sera réellement nécessaire, et, 
d'un autre côté , on risquerait de provoquer prématurément le travail . Nous 
avons déjà parlé du traitement applicable à la rigidité du périnée (§ 320) ; 
quand celui-ci retarde trop la sortie du fœtus, il faut extraii:e la tête bien len- • 
tement et selon les règles de l'art , au moyen du forceps. 

B. Situation anormale de Vorifice utérin par suite d'obliquité dans In 
position ou dans la forme de la matrice. 

§ 605. Avant le travail et au moment où il commence , l'orifice de la ma- 
trice est ordinairement dirigé en arrière et un peu à gauche , tandis que le 
fond de l'organe est porté en avant et à droite. Mais quelquefois l'orifice, tout 
en étant porté en arrière, est situé plus haut, ou plus à gaïuche, ou même 
plus à droite , de sorte que le doigt explorateur ne l'atteint qu'avec peine. 
Quand le fond de la matrice est en même temps incliné proportionnellement 
du côté opposé , on appelle cet état la position oblique de la matrice , obli- 
quitas uteri quoad situm , seu situs obliquus uteri. Au contraire, si le fond 
ne participe pas à la déviation de l'orifice , ou est dévié du même côté que lui , 
c'est ce qu'on nomme l'obliquité de la matrice , obliquitas uteri quoad figu- 
ram. Ce sont donc là deux états bien distincts , bien qu'ils coexistent souvent. 
Dans Vobliquité de position ^ l'axe longitudinal forme une ligne droite qui 
dévie seulement plus ou moins de la direction de l'axe du corps; dans Vobli- 
quité de figure., l'axe utérin est représenté par une légère courbe, c'est-à-dire 
que la matrice est infléchie. L'une et l'autre de ces espèces d'obliquité peuvent 
prolonger le travail et le rendre difficile. Pourtant cette influence fâcheuse est 
bien plus rare et bien moins prononcée qu'on ne le croyait jadis , alors qu'on 
regardait comme une condition essentielle d'eutocie aut infanti et utero et 
pelvi una et eadem sit axis. » 

La situation oblique de la matrice, qui n'était pas inconnue h différents médecins de 
l'antiquité, éveilla, dès le commencement du siècle dernier, l'attention spéciale des ac- 
coucheurs, grâce à Deventer, qui la dénonça comme la cause la plus fréquente et la 
plus importante des accouchements laborieux (i). Sa doctrine, développée avec autant 
de logique que de sagacité, trouva presque partout de l'écho, et obtint l'approbation 
des hommes les plus éminents , tels que Manningham, Bœhmer, Rœderer, Deleurye , 
Plenk, Stein etc. Bien que, dans le courant du siècle, quelques voix isolées se fussent 

(1) Voy. Deventer, iVor. Lum., cap. XI, p. 46-48. 
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élevées contre cette manière de voir, il se passa cependant encore un temps assez long 
jusqu'à ce que la conviction que l'hypotlièse de Deventer concorde bien peu avec les 
résultats des observations faites sans parti pris , finît enfin par prendre le dessus. Ceux qui 
contribuèrent le plus à ce revirement furent Baudelocque en France, et Boër en Allemagne. 
Ce dernier appela surtout l'attention sur la différence qui existe entre la situation oblique 
et l'obliquité de figure de l'utérus, deux choses dont la confusion avait donné lieu à un 
grand nombre d'erreurs. Ce n'est qu'en Angleterre que la doctrine de Deventer ne trouva 
jamais accès ; déjà Smellie la déclarait tout simplement une hérésie, tout en reconnais- 
sant les autres mérites de son auteur (i) ; tel est aussi lo jugement de W. Hunter, Den- 
man etc. 

§ 606. On distingue trois espèces de situation oblique de la matrice {situs 
obliquus uteri), selon que le fond de la matrice est très-fortement incliné de 
l'un OU de l'autre côté, ou en avant. Deventer admettait encore une obliquité en 
arrière, mais qui n'existe pas réellement. 

La direction oblique de la matrice en arrière est niée par la plupart des modernes. Il 
est certain que, telle que Deventer se la figurait (2), elle ne se rencontre jamais dans la 
nature. Levret croit que la cyphose de la colonne lombaire peut y donner lieu (3) ; mais 
cette hypothèse, qui d'ailleurs est déjà assez invraisemblable par elle-même, manque 
, de toute preuve tirée de Texpérience. La résistance considérable des parois abdomi- 
nales , invoquée par d'autres auteurs, peut, sans aucun doute, empêcher l'inclinaison 
du fond de la matrice en avant , mais ne saurait en déterminer la déviation en arrière. 
Dans quelques cas de prétendue obliquité postérieure de la matrice , rapportés par des 
observateurs modernes, on indique, comme le signe diagnostique le plus important, la 
situation anormale de l'orifice utérin, qui se trouvait en, avant , derrière la symphyse pu- 
bienne ou au-dessus d'elle. On en conclut à une déviation correspondante du fond de 
l'utérus en arrière ; mais il est prouvé que dans la déviation mentionnée de l'orifice uté- 
rin le fond occupe généralement sa place ordinaire, et que par conséquent la matrice est 
infléchie (§ 609). La situation de la tête au-dessus et en avant du pubis, que Dugès et 
autres ont surtout regardée comme caractéristique de cette espèce d'obliquité, trouve 
une explication bien plus satisfaisante dans cette configuration particulière de l'utérus, 
qui fait que dans son segment inférieur il s'est formé en avant, et le plus souvent un 
peu à gauche, une dilatation en forme de poche, où la tête est logée de manière à faire 
une saillie immédiatement au-dessus des pubis Enfin , plusieurs des observations qui 
ont été publiées à l'appui de l'existence de l'obliquité en arrière, par exemple celles 
de Merriman, Velpeau etc., ont été rapportées d'une façon très-incomplète et peu claire 
en général. 

§ 607. Parmi les positions obliques latérales, celle où le fond est porté à 
droite est de beaucoup la plus fréquente , et nous avons déjà fait remarquer 
qu'à un faible degré, elle constitue la véritable situation normale de la matrice. 
Quand l'inclinaison est considérable , l'axe de l'vitérus subit toujours une tor- 
sion telle qu'un des côtés de l'organe (le côté gaucbe quand le fond penche à 
droite) est un peu tourné vers la paroi abdominale, tandis que l'autre est légè- 
rement dirigé en arrière C*). On indique comme cause de cette espèce de posi- 

(1) Smellie, Treat. on Midwifery. Introd., p. 50, 52. 

(2) Deventer, ouvrage cité, chap. 47. 

(3) Levret, 1766, § 635. 

(*)Voy. Wigand, 1820, t. II, p. 115. 

(^) Consultez sur ce sujet: Meissner, Die Dislocationen der Gehârm. etc., 2« part., p. 27. 
Dugès, dans M""'' Lachapelle, Prat. des accouch., t. III, p. 295, note 2, et les obser- 
vations, p. 318 et 342 et suiv. — Michaëlis, Uebe?' die Amvend. der âuss. mechan. Halfs- 
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tioli (il»li([ni> : rinciirvatiim do la colonne vertébrale, l'obliquité du bassin, le 
raccourcissoinciil du lif;;iiiieid large d'un côté, l'obliquité de liijure de la ma- 
tiicc , l(>s adhéreiicfs de l'idérus ou do ses annexes avec les parois latérales du 
])assin pai' suite de péiàtonite, riin|)lantaliun latérale du placenta (Levret) etc. (') 
L'exploration externe et inti-rne fait i-econnaitrc facilement celte déviation, qui 
ne peut guère être par elle-même une cause de dystocie. 

§ 608. La position oblique ne peut être fortement prononcée qu'eu avant , 
anteversio nteri (ventre en besace, venter propendens); elle est favorisée 
par une inclinaison irès-lorte du bassin et un rétrécissement du détroit supé- 
rieur etc. Sa cause ])r()cliaine réside dans la flaccidité des pai'ois abdominales 
et la distension anormale de la ligne blanclie. Quelquefois elle atteint un si 
haut degré que l'utérus est horizontal , et que son fond est même incliné en 
bas. L'orifice utérin est ha])itu('llement dirigé très-haut et en airièi-e, mais pas 
toujours autant (pTon iioiuaait s'y attendre d'après la direction du fond. Quand 
le ventre est fortement en besace, il existe probablement toujours un certain 
degi é d'olili(|Mit(' de ligure, parce que les parties qui fixent le col de la matrice 
en arrière ne peuvent pas céder assez pour permettre à l'orifice externe de 
sortir complètement du bassin. 

(^)uand toutes les autres conditions sont normales, cette obliquité en avant 
n'a (|ue li è<-rarenienl sur le li avail une influence fâcheuse , qui consiste , si 
elle se nianile-le. en une (lilaliilion lente de l'orifice et une prolongation de la 
péi ioile di' |iré|)aration. Aussitôt que les contractions deviennent plus longues 
et jilus éneigiques , la partie fœtale, d'abord à peine accessible, s'engage peu 
à |>eu ilaiis le détroit supérieur; l'orifice se rapproche de la ligne centrale du 
bassin; l)iel', les ell'els de la position anormale de l'utérus s'effacent peu à peu, 
et raci-oui lieiuenl se termine .sans accidents fâcheux , s'il est convenablement 
dii-igé. Dans la jilupart des cas où l'on a attribué à la position oblique la néces- 
sité de rintervention de l'art , la prolongation du travail était due à d'autres 
causes de dystocie. 

Traitement. (,)uand robli(iuité est prononcée , il est utile que la parturieute 
se melle au lit dès le connnencement du travail. Il faut qu'elle se couche du 
cnir oiijiosr à celui m) se trouve le fond de la matrice, et ([u'eile Liaide celte 
l)osilion ins(|u'à ce (|ue la dilatation de l'orifice soit complète et la tète descen- 
due dans l'excavalion. I>e décubitus dorsal est recommandé contre l'obliquité 
antèi ieure , mais rarement les femmes le supportent ; nous préférons les faire 

vihfel bel regelm. Gehb. {Pfa fs Miftheil. Neuc Fcilgc, Heft 3, 4, p. 38.) — Fr.aiikc, Wal- 
tlier, Un cas do dilatation sacciformc du segment pcistéricur et inférieur de la matrice, 
avec des remarqnes snr la situation ol)li(iui' iinsti'i-ienrc et la re'troversion utérine au 
ternie ncu-mal delà grossesse (-Momifiisr/n: fiir (h'btirtsl:, t. XXI, p. 16i-192). 

(1; Cette torsion de rut('rus était déjà connue de Doventer (/oc. oV., p. 249) ; voy. aussi 
Levret, Suite, |,. li)C,, ri liaudelocque {/oc. cit., p. 1(32). 

Sur rétioloj;ic, v,,y. Lcvrct, Suite des ohs. A, 2^ sect., p. 4-6; Baudefocque (lac. cit. 
p. ITili; 1',. .(■■!■ lA-r. ,;/., p. 80); Dugës {/or. cit., p. 297, note); Tiedemann , Von den Du- 
reriii ,/ .^r/im cir. J)riisc)( inul der schiefen Gesta/tunq und Lage der Gebdrmutter. Hcidelb 
1840, in-lV.l. 


CONFORMATION VICIEUSE DES PARTIES MOLLES. 503 

coucher sur le côté , en glissant un coussin sous la matrice pour la maintenir 
sur la ligne médiane. Pendant la contraction, les efforts d'expulsion sont nui- 
sibles, mais il est très-utile de relever le fond de l'utérus par une pression 
douce et égale , soit avec les mains , soit au moyen d'un large mouchoir, dont 
les bouts sont attirés vers les épaules de la femme par un aide qui se tient der- 
rière elle. L'introduction d'un ou de deux doigts dans l'orifice, pour l'attirer en 
avant, ne sert à rien , et nous conseillons de s'en abstenir. 

§ 609. Vobliquité de la matrice (§ 595) existe très-souvent à un degré mo- 
déré , sans troubler en aucune façon la marche du travail. On regarde comme 
causes de cette conformation : un vice primitif de développement; un dévelop- 
pement inégal de la matrice pendant la grossesse , résultant d'une structure 
anormale ; des contractions irrégulières au commencement du travail. On a 
distingué trois sortes d'obliquités utérines (Wigand) : a) le fond et le corps de 
la matrice occupent leur place normale dans le bassin , mais le col est dévié 
en avant , de côté ou en arrière ; h) le fond et le corps sont très-fortement in- 
fléchis en avant ou de côté , tandis que le col a sa situation normale ; c) le fond 
et le col sont déviés de leur direction normale, mais tous deux dans le même 
sens , en avant ou de côté. 

Parmi ces vices de configuration , on rencontre 'le plus fréquemment celte 
variété dô la première espèce , dans laquelle le col utérin est dirigé excep- 
tionnellement en haut et en arrière. C'est. précisément dans ces cas qu'il 
arrive parfois, — principalement. quand les eaux s'écoulent trop tôt, — que la 
tète, recouverte du segment inférieur, descend profondément dans l'excava- 
tion et jusqu'à la sortie du bassin , pendant que l'orifice utérin , médiocrement 
dilaté, reste toujours élevé. D'autres fois, si la dilatation est, plus avancée, la 
lèvre antérieure de l'orifice, au Heu de se retirer, descend de plus en plus bas 
entre la tête et les pitbis, se tuméfie fortement et apparaît même à l'extérieur 
sous forme de tumeur d'un rouge foncé. Pourtant l'accouchement s'achève 
d'ordinaire, dans cette espèce d'obliquité utérine, ainsi que dans les autres , 
sans aucune suite fâcheuse, à moins qu'il n'existe d'autres conditions défavo- 
rables. «Parmi quelques milliers d'accouchements, dit Boër, je ne m'en rap- 
pelle pas un seuh où l'obliquité de figure, et encore moins la position oblique 
de la matrice, m'aient obligé à intervenir en quoi que ce soit , bien loin de me 
forcer à faire la version ou telle autre opération obstétricale.;) 

Il n'y a donc rien de mieux à faire, au commencement du travail , que de 
donner une bonne position à la parturiente, de lui interdire les elforts d'ex- 
pulsion et d'éviter tout ce qui pourrait amener l'écoulement prématuré des 
eaux. Pour le choix de la position , il faut s'en rapporter avant tout aux sensa- 
tions de la malade , et ne pas insister pour faire garder celle qui paraît la plus 
favorable, si elle occasionne du malaise ou de la douleur, car on risquerait de 
nuire à l'efficacité des contractions. 

En effet, plus l'obstacle mécanique présenté par l'utérus est considérable , 
plus il faut ménager ses propriétés dynamiques. Si la dilatation de l'orifice 
tarde outre mesure à se faire , si les douleurs sont excessivement pénibles, 
des injections émoUientes, des bains de vapeur etc. procurent le plus souvent 
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un soula|4oment remarquable. On recommandait jadis très-généralement d'ac- 
croclier le ]»o.rd de l'orifice avec les doigts et de l'attirer en bas et en avant : 
celte pratique est tout à fait mauvaise et ne ferait que surexciter la résistance 
de l'orifice ('). 

Dans le cas oii la lèvre antérieure descend devant la tète jusqu'à la sortie du 
bassin , il faut la retenir avec les doigts enduits d'un corps gras, jusqu'à ce que 
la tète ait glissé derrière elle. Si l'accouchement dure trop longtemps, on fait 
l'application du forceps. 

C. Tumeurs des parties molles du bassin. 

§ 610. Les tumeurs des parties molles qui rétrécissent le bassin , et deviennent 
ainsi une cause de dystocie, sont bien plus importantes au point de vue pratique 
que les exostoses, non-seulement parce qu'on les rencontre bien moins rare- 
ment, mais encore parce qu'elles dillerent beaucoup entre elles sous le rap- 
port de leur nature , de lem- origine , de leur structure et de leur influence 
sur l'accouchement. Tantôt elles sont contenues dans l'intérieur des voies 
génitales molles et nées sur l'utérus, les parois du vagin, les lèvres de la 
vulve, tantôt elles ont leur siège dans les parties voisines , dans la vessie , le 
rectum, les ovaires, le tissu cellulaire pelvien, et sont constituées par des dé- 
générescences ou des déplacèments de ces parties, ou bien par des produits hé- 
téroplastiques qui s'y sont développés. Leur volume, leur forme et leur consis- 
tance sont très-variables. Elles, adhèrent tantôt intimement , tantôt lâchement 
aux parties avoisinantes , ce qui les rend fixes dans le premier cas , mobiles 
dans le second ; les unes ont une large base d'implantation , les autres sont 
pédiculées. 11 s'ensuit qu'il est souvent très-difficile de les reconnaître, tout 
aussi bien ([ue d'apprécier leur influence sur l'accouchement et les indica- 
tions qu'elles réclament; et pour ces dernières, il est impossible d'établir des 
règles générales, comme quand il s'agit des vices de conformation du bassin , y 
compris les exostoses. 

Nous regarderons l'anatomie pathologique de ces tumeurs comme connue, et 
nous allons surtout nous occuper des indications tocurgiques qui en résultent. 

Depuis fongtemps if manquait un travaif métfiodiquo sur cotto importante matière. 
L'ouvrage de Pucfieft, cité pfus liaut , contient un exposé fait avec beaucoup d'ordre 
des nombreuses observations déjà publiées, mais très-disséminées, avec addition de 
quefques nouveaux cas intéressants. 

I. TUMEURS SITUÉES DANS LES VOIES GÉNITALES MOLLES. 

a) Tumeurs dé l'utérus. 
^ 611. Les tumeurs de l'utérus qui peuvent entraîner la mogostocie sont : 
les fibroïdes (autjuels on peut joindre, au point de vue tocurgique, les sar- 
comes et les sléatomes), les polypes, les squirrlies, les kystes , l'hypeiiropliie 

0) Levret connaissait très-bien cette obfiquité de f'utérus, {forme du cofps d'une cornue 
ouretorte), Suite des observations, p. 108). Voy. aussi : Baudefocque, t. I, p. 161-166 
(observations importantes sur la descente du segment inférieur); Boër, loc. cit.; Wigand, 
2e part., p. 112 et suiv. description très-détaiflée) ; M^e Lachapelle, loc. cit., obs. n» XHI, 
2 , u° XtV , 3. 
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du col de la matrice. Leur influence sur le travail dépend surtout de leur siège, 
de leur volume et de leur consistance. Plus elles siègent près de l'arifice uté- 
rin, plus elles sont grandes et dures, plus tôt elles deviennent un obstacle à 
l'accouchement. 

1» Les fibroldes interstitiels siègent principalement au fond ou sur le corps 
de la matrice , rarement au col , contrairement à la dégénérescence cancéreuse 
qu'on rencontre le plus souvent dans cette dernière région. Ils sont habituelle- 
ment multiples, d'une forme arrondie, d'une texture compacte et d'un volume 
variable, quelquefois très-considérable. Pendant la grossesse, non-seulement 
ils se tuméfient à cause de l'affluence d'une plus grande- quantité de sang 
dans l'utérus, mais encore, recevant beaucoup plus de matériaux de nutrition, 
ils prennent un accroissement notable et déterminent assez souvent l'avorte- 
ment. Quand la grossesse atteint son terme normal , ils peuvent troubler 
l'action contractile de l'utérus et donner lieu à la prolongation de l'accouche- 
ment et à des hémorrhagies graves dans la période de délivrance. La palpation 
abdominale et le toucher vaginal et rectal concourent à l'établissement du dia- 
gnostic. Pour juger de leur volume, il est utile de se servir de l'exploration ex- 
terne et interne combinées. Une confusion avec des parties fœtales ne pourrait 
résulter que d'un examen superficiel. — Si une tumeur située au col ou au- 
dessus de lui n'est que d'une grosseur médiocre , l'accouchement a souvent 
lieu sans incommodité particulière ; ces espèces de tumeurs se ramollissent 
aussi parfois vers le terme de la grossesse, et sont , lors du travail , compri- 
mées et aplaties par la tète du fœtus. De très-grands fibroïdes peuvent, au con- 
traire, rendre l'accouchement non-seulement difficile, mais impossible. 

Traitement. Quand il s'agit de fibroïdes peu volumineux, il faut d'abord 
attendre ce que peuvent , pour la terminaison du travail , les forces de la na- 
ture, qui, dans ce cas, comme dans tant d'autres, produisent parfois des ré- 
sultats surprenants. Si la prolongation du travail devient dangereuse pour la 
mère ou pour l'enfant , on procède à l'accouchement artificiel par le forceps , 
l'extraction manuelle, ou, si le cas l'exige, par la perforation. Si le fibroïde 
présente quelque mobilité, on essaie de le refouler du petit dans le grand bas- 
sin, ou de le tirer hors du vagin. Quand le canal génital est complètement 
obstrué, l'opération césarienne peut devenir nécessaire. 

Mnie Lacliapelle trouva cliez une femme enceinte de sept mois Forifice utérin large- 
ment ouvert , mais refoulë de côté par une tumeur fibreuse qui , prenant naissance sur 
la paroi postérieure du col , remplissait presque totalement la cavité pelvienne. La 
poche des eaux, qui s'était engagée dans l'orifice utérin, à côté de la tumeur, fut rom- 
pue, après quoi le foetus fut expulsé mort; il était petit et presque totalement aplati 
par la pression qu'il avait subie. La mère se rétablit (i). Chaussier, M^e Boivin et Dugès 
rapportent des cas où des fibroïdes du col, de la grosseur d'un poing, entravèrent l'ac- 
couchement de telle sorte que les fœtus vinrent au monde avec des fractures des os du 
crâne. — Eamsbotliam trouva, chez une femme accouchant pour la troisième fois, l'ori- 
fice utérin totalement dilaté après la rupture de la poche des eaux; la tête se présen- 
tait, mais elle était entravée dans sa marche par une tumeur résistante de la grosseur 
d'un œuf d'oie, qui s'insérait par une large base sur la lèvre antérieure du col. Après 


(1) Mme Lachapollc, 1825, t. III, p. 38. 


506 


]»ES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTKIULIER. 


TiiH^ (îxpfctation loiit^iic et iidVnctueiise , on fit la perforation du crâne du fœtus; l'cx- 
tractiiiu fut très-dirticili' , la fVnimo se remit et accouclia plus tard encore une fois, 
ajirès lin travail lalxirieiix, d'iiu fœtus mort (i). 

])cs exemples d'accouchements rendus difficiles par des sarcomes et des stéatomes se 
trouvent dans Puchelt (2). Nous mentionnerons entre autres l'observation suivante de 
Eœhmer : une tumeur, du poids de quatre kilogrammes (d'après la description, c'était 
un fibroïde suns-nnuiucux), s'étendait, à droite, "depuis le fond de l'ute'rus jusqu'à son 
orifice; acecjiicheiiicnt au forceps; mort le neuvième jour. — Jam. Bell parle d'une tu- 
meur qui ne fut de'eouverte que pendant l'accoucliement ; elle remplissait toute la partie 
poete'rieurc de l'utérus et empêchait la tête d'avancer. On échoua dans toutes les tenta- 
tives qu'on fit avec l'intention de pratiquer la version, pour refouler la tête, qui avait 
en partie poussé devant elle la tumeur. Bell termina raceouchement par la perforation, 
et bientôt après, il amputa la tumeur, après en avoir lié le pédicule : elle pesait trois 
kilogrammes. 

Un cas iutc'ressant do tumeur filirense de l'utérus, qui nécessita l'opération césarienne, 
est rap)i(jrt(' par Moiitgomer}- (■'). La tiiiiii'iir partait de la paroi postérieure du corjis et 
du Col de l'utérus, et remplissait la caviti' pelvienne, de manière à rendre très-difficile 
l'iiitroduetion du cathéter dans la -\-essie. Un cas analogue, dans lequel l'opération cé- 
sarienne fut également nécessaire, est décrit par d'Etlinger (*). L. Lehmann, d'Amsterdam, 

a rassemblé sept cas de fibromes 
de l'utérus qui exigèrent l'opé- 
ration césarienne (5). — Klaproth 
observa un cas où un grand 
nombre de fibroïdes rendirent la 
version extrêmement difficile (^j. 
Dans un cas, rapporté par 
Hecker (') , on réussit à refouler 
un fibrome considérable de la 
paroi postérieure de l'utérus. 
Barner vit s'opérer une déchi- 
rure de la vessie pendant l'ac- 
couchement, par suite d'un fi- 
brome dur de la paroi utérine an- 
térieure (8). Cnnsdt observa un 
kyste dermfwdc péilieuh' de col, 
de 11 centimètres de long sur (i 
centimètres de large, qui fut un 
(j)istacle à raceouchement ("). 



Fig. 182. — Tumeur fibreuse de la inutrice^ iTarnior). (*j 


n> Jfàhri/rrf/, 1S3l', t. 1, p. 341. Cette 
(rruiriples and /irac/Ice of ohstetric J/c- 


(1) John Ramsbotliam , rrurliral ( )},srrrall„ 
ol)servatioii est reproduite, jiar Vx. Jîaiiisbuth: 
dlciue and tSiinjerij. ;')«> édition, 18(17, ji. r.VZ). 

(2) Puchelt, thèse citée , p. 58 et siiiv. 

(■^) Montgomery, J'J.qwsition oj tlie siijns etc. of pre'jnanty, p. 184. 

(J) G. K. ab Etlinger, Dissert, seu observaiiones obstetr. etc. Bonn 1844, iu-4", avec fig. 
(•'■') Voy. Tijdschr tôt berordering d. Genecsh., mars et avril 1854. 
Voy. J/onal.Ks-rI,rifl f. dclnrrtsl-., t. XI, p. 85. 

<'• H-ek,'i-, fri.r,' ,/';,, Cninpliratiun. ron Schirangerschaft ii. Gebvrt ,„ii l-'dn;,idcn d,. 
Utérus [Kliiid drr Crl.nrl,!,., t. Il, p. l'_'l et suiv., et J^lonatssrlir. f. GrhurtsI.., t. XXM, 
p. 446). 

(8) Voy. ()l,slHnr. Trans.rl., 1S.U, p. 171. 


(0) Voy. Srhmidr, .lahrb. drr ges. Med., t. CXVIII, p. 45. 


(*) .">. 8,vin|)liyse du pubis. — I'. Vcssiu. — () Pitit.- tiniK m- tîln-cuse. — f) Autre iietite tumeur fibreuse. — 
7' Tumeur pi iucii.alr. - c) Cavité centrale de la tumeur. — r) liectuui. -/) Cul-de-sac utéro-rcctal. — p) Pé- 
dicule de la tumeur au poiut où elle se confond avec la face postérieure de l'utérus. 


CONFORMATION VICIEUSE DES PARTIES MOLLES 


507 


[S. Tarnier (i) a relaté un cas , observé par H. Blot , où la version a été rendue très- 
difficile paru ne tumeur sous-péritonéale, ou de la face externe de l'utérus. La femme suc- 
comba à une métro-péritonite, et à l'autopsie on trouva trois tumeurs fibreuses. L'une 
d'elles partait de la partie moyenne de la face postérieure de la matrice par un pédi- 
cule de 5 à 6 centimètres. Elle se renflait bientôt, pour acquérir un volume plus grand 
que celui d'une tête de fœtus à terme ; elle remplissait, d'une part, le cul-de-sac utéro- 
rectal, dépassait le détroit supérieur, et s'élevait, d'autre part , jusqu'au fond de l'uté- 
rus. Elle adhérait au cul-de-sac recto-utérin en de nombreux points. Une incision an- 
téro-postérieure fit voir que le centre de la tumeur était ramolli , et contenait une bouillie 
grisâtre (voy. Fig. 182).] 

§ 612. 2" Parmi les polypes, ceux de nature fibreuse et sarcomateuse sont 
les seuls qui puissent opposer des obstacles mécaniques à l'accouchement , 
lorsqu'ils font saillie hors du Col utérin. Ceux qui se trouvent plus haut dans 
l'utérus, agissent , au contraire, comme les fibroïdes interstitiels, en produisant 
des troubles dynamiques , et occasionnent après l'accouchement des accidents 
graves qui en signalent l'existence. Quelque facile que paraisse le diagnostic 
des polypes quand ils sont à la portée du doigt, il ne manque pourtant pas 
d'exemples où non-seulement des sages-femmes, mais même des médecins 
expérimentés, trompés par la forme, la résistance et le volume parfois consi- 
dérable de pareilles tumeurs , les ont prises pour la tète du fœtus ; on peut 
éviter une pareille erreur par une exploration attentive , en embrassant la tu- 
meur avec toute la main et en la suivant jusque dans la matrice. — Quand les 
polypes ont une grosseur moyenne, le travail s'achève souvent sans difficulté 
particulière, et cela d'autant plus facilement que leur tissu devient habituelle- 
ment plus mou et plus élastique pendant la gi'osscssc. !Si le polype a un ])édi- 
cule allongé qui s'insère à une partie 
facile à déplacer, comme le col de la 
matrice, il peut être poussé au devant 
du fœtus jusqu'au dehors de la fente 
vulvaire et laisse ainsi le canal génital 
momentanément libre, ou bien en - 
core son pédicule peut être rompu. 

Si un polype , d'une grosseur 
moyenne, retarde trop l'accouche- 
ment , il faut appliquer le forceps 
ou faire l'extraction par les pieds. 
On excise les polypes volumineux 
ilont le pédicule peut être atteint. 
S'il est trop élevé , on fait l'extirpa- 
tion partielle de la tumeur. 

Parmi les cas rassembléspar Puclielt (2) 
il y en a huit dans lesquels l'accouche- 
ment se termina sans l'intervention de 
l'art, mais non pas sans difficulté. Dans 



Fig. 183. — Polype utérin (Ramsbotliam). 


(1) S. Tarnier, Des cas dans lesquels ïextraction du fœtus 
cours. Paris 1860, p. 97 et suiv. — Cazeaux, 1867, p. 731. 
(2jPuchelt, thèse citée, p. 117. 


nécessaire. Thèse de con- 
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un cas (lù un polype de la grosseur d'un œuf d'oie pendait dans le vagin, F. Ramsbotham 
vit riicciiueliriiK'iit se terminer en moins d'une heure, après la rupture de la poche des 
eaux ; la tête avait poussé le polype au devant d'elle (Fig. 183). — Robertson (i) trouva le 
vagin rempli presque entièrement par une masse sarcomateuse; celle-ci descendit de plus 
en plus, finit par être expulsée au dehors, lut reconnue pour être un polype et réséquée , 
ce qui permit à la femme d'accouclicr d'un enfant bien portant. — Valerius parle d'un 
polype de la grosseur d'une tête d'enfant , qui sortit des parties génitales deux heures 
avant l'accouchement, et n'entrava nullement l'expulsion de l'enfant. Le polype, qui 
s'insérait dans la cavité utérine par un pédicule très-large, fut lié (2). — Un cas tout 
à fait analogue a été observé par Freemann(3). — • R. Pohl vit un polype fibreux de 
l'utérus se détacher pendant un accouchement au forceps (*). 

Il ressort des douze observations rapportées par Oldham , que, si les polypes ne 
rendent pas toujours l'accouchement difficile, ils amènent d'ordinaire des accidents 
graves jjendant les couches , accidents auxquels on obvie le plus sûrement par l'extir- 
pation du néoplasme (5). 

§ G13. Intumescence squirrheuse du col utérin. On sait que le cancer de 
la matrice n'empêche pas la conception. Souvent l'accouchement se fait pré- 
maturément; pourtant il ne manque pas d'exemples où, malgré une dégéné- 
rescerice avancée, la grossesse a atteint son terme normal. Les phénomènes, 
pendant la gestation, sont tout à fait analogues à ceux qu'on observe à l'état 
de vacuité. Les accidents les plus dangereux n'éclatent qu'au moment de 
l'accouchement. Le travail est d'autant plus difficile , et accompagné de dou- 
leurs d'autant plus vives, que la dégénéi-escence cancéreuse s'étend plus loin 
et que le col de la matrice est plus dur et plus bosselé. Fréquemment il se 
produit des ruptures qui peuvent devenir rapidement mortelles. 

Les excroissances en choux-flexirs (une forme du cancer médullaire) se dis- 
tinguent par leur volume parmi les autres variétés de la dégénérescence can- 
céreuse. Elles naissent par une large base de l'une ou l'autre des lèvres ou de 
tout le pourtour de l'orifice utérin , sont molles et indolentes , et présentent 
uue surface irrégulièrc;, granulée, qui donne au toucher la sensation de la face 
externe du placenta , avec laquelle une exploration superficielle les a souvent 
tait confondre. On a quelqueifois trouvé tout le vagin rempli par ces tumeurs. 
Le pronostic de cette espèce de cancer est aussi trèsrdéfavorable pour la mère ; 
en effet, celle-ci est déjà bien affaiblie d'ordinaire par des pertes antécédentes 
(hémorrhagies, écoulements séreux abondants) , et l'écrasement inévitable de 
la tumeur par le passage du fœtus- hâte encore la terminaison fatale. 

Traitement. Des observations nombreuses démontrent que l'accouchement 
peut être terminé par les forces de la nature, non-seulement quand la tumé- 
taction cancéreuse occupe une petite étendue, mais encore quand elle est con- 
sidérable ; toutefois le travail dure habituellement longtemps, et la vie de la 
femme est menacée en raison (hrecte de cette durée. Si donc on peut admettre 
comme règle générale, ({u'il faut d'abord attendre patiemment l'elfet des con- 

(1) "Voy. Lrnid. nied. Oaz., févr. 1842. 

(2) Voy. Monatsschr. f. Geh., t. XXI,, p. 480. 

(3) Voy. Obstetric. Transact., 1864, p. 42. 

(*) Voy. llonatsscJir. f. Gehurtsl:, t. XXV, p. 59. 

(■'') Oldham, De la rjrossesse et de F accouchement compliqués -par des tumeurs fibreuses de 
la matrice [Guy's Hosp. Bep., Apr. 1844). 
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tractions, il est bon cependant de ne pas temporiser trop longtemps. Quand la 
dilatation de l'orifice se fait attendre outre mesure, malgré des contractions 
énergiques, il faut , pour éviter les ruptures, procéder à la dilatation sanglante 
de l'orifice, et au besoin extraire le fœtus. Si la tumeur est trop volumineuse 
pour permettre l'extraction , on recommande de l'extirper. Baudelocque pense 
même que certains cas nécessitent l'opération césarienne. 

Sur 27 cas (i) craccoucliements , compliquéi5 par la présence d'un squirrhe de la ma- 
trice, 14 se terminèrent par les seules forces de la nature, mais presque toujours seule- 
ment après un travail de plusieurs jours, voire même de sept à huitjours (M>»eLacliapelle). 
— Levret, M™^ Boivin et Dugès rapportent des cas où la tumeur avait la grosseur du 
poing et où cependant l'accouchement fut terminé par les forces de la nature (dans l'un 
de ces cas, la tête refoula la tumeur jusqu'à la vulve et finit par glisser à côté d'elle ; la 
femme se remit). 

Sur des cas de fongosités en forme de clioux-fieurs, voy. Puchelt, p. 96, observ. de 
Clarke (hémorrliagie considérable dès le début des douleurs ; accoucliement naturel; 
mort de la femme au troisième jour). Denman (la tumeur est confondue avec un placenta 
prœvia ; métrorrliagie qui épuise la femme; perforation; mort de la mère pendant l'ex- 
tractioiv du fœtus). El. de Siebold (la tumeur remplissait complètement le vagin; inci- 
sion de l'orifice utérin ; version et extraction ; mort de la mère au bout de quatre 
heures) etc. — Michaëlis (2) a observé une tumeur qui s'insérait sur la lèvre antérieure 
du col par une base de 135 millimètres de largeur ; elle remplissait complètement le va- 
gin ; on la retrancha à l'aide de ciseaux , puis on fit la version ; la femme vécut encore 
six semaines. 

§ 614. 4» Les kystes de la matrice paraissent compter pai'mi les causes les plus 
rares de mogostocie. Dans le seul exemple que l'on connaisse, la tumeur qui 
siégeait sur le col de la matrice et oblitérait le vagin , s'ouvrit par suite de la 
pression de la tète fœtale et se vida en partie ; on lé refoula en haut avec le 
doigt et l'accouchement se termina après avoir duré dix jours. Si la nature 
d'une pareille tumeur est reconnue, il en découle une indication toute simple : il 
faut pratiquer la ponction ou l'incision , selon la consistance du contenu du kyste. 

5" Nous avons parlé précédemment de l'augmentation de volume de la lèvre 
antérieure de l'orifice utérin à la suite d'un étranglement de cette partie entre 
la tête et la paroi antérieure du bassin. Rarement un épanchement de sang 
dans le parenchyme du col produit une tuméfaction analogue. Enfin, le mu- 
seau He tanche, surtout à sa lèvre antérieure, peut augmenter considérable- 
ment d'épaisseur et de longueur par hypertrophie ; on l'a trouvé épais de 
2 centimètres et long de 8 à 11 centimètres. Sans doute, le travail peut être 
jusqu'à un certain point rendu difficile par une disposition pareille ; pourtant 
cela ne paraît avoir lieu que très-rarement. On soutient la tumeur, ainsi que 
nous l'avons indiqué, avec les doigts huilés, et on la retient jusqu'à ce que la 
tête ait passé derrière elle. Des scarifications ont été utiles dans le cas de tu- 
méfaction considérable. Si l'expulsion du fœtus se fait trop attendre, on extrait 
la tête avec ménagement au moyen du forceps , pendant qu'un aide retient la 
lèvre hypertrophiée. 

(1) Puchelt, thèse citée, p. 117. 

(2) G. A. Michaëlis, Oper. eines Fungus medull. uter. bei der Enth. {Neue Zeitsch: fiir 
.Geiurtsk.,t.lY,-p-n&)- 
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b) Tumeurs dit vagin. 

§ 615. Les cas de (lystocie produits par des tumeurs du vagin, tels que 
poly[ies, si[uirrlies, kystes, hématomes, sont extrêmement rares. Le traitement 
est le même ((ue celui (jui a été exposé dans les chapitres précédents. Si la 
tumeur est d'un volume moyen, on peut", le plus souvent, abandonner l'ex- 
pulsion de reniant aux efforts de la nature. Si ceux-ci se montrent insuffisants, 
il est indiqué de procéder à l'extraction du fœtus , qu'on fait précéder, au 
besoin , de la destruction de l'obstacle, c'est-à-dii'e en extirpant les polypes, 
en ponctionnant les kystes, etc. 

Dcans vin cas de squirrlic du vagin, Rœderer se vit oblige de pratiquer la perforation. 
— Van Dœvcren trouva cbez une primipare de trente ans, qui e'tait très-c'puisée par un 
travail de vingt-quatre beures, le vagin tutaleniont rempli par un polype. La tête était 
située très-baut. II introduisit la main , embrassa le pédicule de la tumeur, et parvint h, 
l'extraire par des mouvemtints de traction et de torsion combinés ; après quoi l'ae- 
couebement se termina beureusement. — Quelques autres cas se trouvent dans l'iielu lt, 
p. 141. — Morlanne (i) parle d'un kyste situé dans la partie supérieure du vagin, qui, ii 
l'instant où ou allait l'ouvrir, fut rompu par la pression de la tête. 

La tnineiir sanijuine [lliroiubris vaginalis, hœniatoma vaginalis) -pro- 
duite par une ru])tu) e vasculaire et par l'épanchement du sang dans le tissu 
cellulaire qui entoure le vagin, siège d'ordinaire à la paroi postérieure ou 
latérale de ce canal. ( hielquefois l'infillration s'étend en lias jusqu'au périnée 
ouJusc|u'à une des lèvres de la vulve, qui forme alors une grosse tumeur d'un 
bleu noirâtre. 

La consistance molle, pâteuse, la coloration bleu noir de la tumeur, et .sur- 
tout son apparition subite et son développement rapide, servent à établir le 
diagnostic. En général, la tumeur re.ste peu volumineuse jusqu'après l'expul- 
sion du fœtus, pour grandir très-vite à partir de ce moment; le plus souvent 
elle n'apparaît que pendant ou immédiatement après la période de délivrance. 
Rarement elle atteint, avant la naissance de l'enfant, un développement suffi- 
sant pour devenir un ol)stacle à l'accouchement. Si elle crève spontanément ou 
par la pression de la tète du fœtus , la mort par hémorrhagie peut en résulter 
en peu de temps. Si , au contraire, le sang accumulé ne trouve pas d'issye, il 
provoque l'inflammation, la suppuration et la formation d'abcès, lesquels peu- 
vent mettre la vie en danger par une pyoémie consécutive. 

Pour empêcher la formation de la tumeur sanguine chez une femme atteinte 
de varices du vagin , il faut , dès le début du travail , lui faire prendre une po- 
sition lioiizdutale , lui interdire les efforts d'expulsion , exercer sur le vaisseau 
dilaté une pi (_'ssion moilérée au moyen du doigt ou d'une vessie contenant de 
l'eau froide, par exemple en introduisant dans le vagin le colpeurynter rempli 
d'eau glacée. Si le thrombus entrave par son volume l'expulsion du fœtus et 
menace de rompre, il faut l'ouvrir et le vider, et si la tête ne descend pas 
rapidement, taire l'accouchement artificiel. Le tampon est indiqué, si l'hémor- 
i-hagie jiersiste après l'accouchement , ou si, la tumeur s'étant rompue pendant 

(') Morlanne, Journal iV accouchements, t. I, p. 198. 
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le travail , les circonstances ne permettent pas encore l'extraction. Comme on 
ne peut compter, après l'accouchement , que sur la résorption des collections 
sanguines très-petites, il est nécessaire d'ouvrir la tumeur assez tôt pour em- 
pêcher la formation d'abcès. Cependant on ne doit le faire qu'après avoir dé- 
terminé la coagulation du sang par des fomentations d'eau glacée , continuées 
pendant quelques heures ; autrement on risquerait de voir se produire une 
abondante hémorrhagie après l'ouverture de la tumeur. On pratique avec le 
bistouri une incision suffisante pour permettre l'extraction de tous les caillots , 
puis on injecte dans la cavité vide, pour arrêter l'hémorrhagie, de l'eau froide, 
de l'oxycrat, une solution de perchlorure de fer; au besoin, on tamponne 
le vagin avec des linges trempés dans l'eau froide ou avec une vessie en caout- 
chouc, tout en surveillant soigneusement la contraction de l'utérus. Si néan- 
moins l'hémorrhagie continue , on bourre de charpie tout le sac (en prolon- 
geant au besoin l'incision première) et on fait pendant assez longtemps des 
fomentations froides ; en même temps l'on peut tamponner le canal vaginal. 

c) Tumeurs de la vulve. 

§ 616. U œdème des lèvres de la vulve, plus rare chez les primipares que 
chez les pluripares , caractérisé par des signes connus , et d'autant plus mar- 
qué que la grossesse est plus rapprochée de son terme, n'exerce habituelle- 
ment aucune influence fâcheuse sur l'accouchement et disparait dès les pre- 
miers jours des couches. Pourtant, quand la tuméfaction est très-considérable, 
elle occasionne des douleurs par la tension excessive de la peau , gêne l'explo- 
ration interne et peut rendre l'expulsion du fœtus lente et douloureuse. Quel- 
ques scarifications , qu'il n'est permis de faire que pendant V accouchement , 
procurent un soulagement rapide. 

Les tumeurs variqueuses des lèvres de la ^vulve rendent l'accouchement 
dangereux plutôt que difficile. En effet, elles peuvent se tendre pendant le tra- 
vail au point d'éclater, ce qui peut entraîner une hémorrhagie mortelle. La rup- 
ture d'une veine plus profonde détermine la formation d'un thrombus de la 
vulve. Pour le traitement , nous renvoyons aux règles exposées dans le para- 
graphe précédent. 

§ 617. Les chutes du vagin n'entravent aussi que rarement l'expulsion du 
fœtus. Mais la paroi prolabée (le plus souvent l'antérieure) peut être contu- 
sionnée par la tête du fœtus et il peut en résulter l'inflammation , la gangrène 
ou les déchirures de cette partie. Pour éviter l'augmentation et l'étranglement 
du prolapsus, on donne de bonne heure à la femme une position presque hori- 
zontale, on lui défend de pousser et on clierche à retenir la partie prolabée avec 
les doigts huilés, jusqu'à ce que la tête soit descendue plus bas. Si on n'y réus- 
sit pas et que la sortie de la tête tarde à se faire, il faut appliquer le forceps. 

Hernies vaginales. U enter ocèle vaginale se trouve surtout à la paroi pos- 
térieure. La tumeur située dans l'intérieur du vagin ou sortie de ce canal, et 
plus tendue et plus élastique qu'un simple prolapsus, disparait d'elle-même ou 
est réductible dans le décubitus dorsal , se reproduit dès qu'on fait cesser la 
pression, augmente par les efforts etc. 
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La hcDiie vctgino-lahiale présente fl(>s symptômes analogues. Ces hernies peu- 
vent ai ivter le travail et , d'un autre côté , donner lieu , par leur étranglement , à 
des accidents graves. En général, la l'éduction en est t;^cile ; dans le cas contraire, 
il faut terminer artificiellement l'accouchement et réduire immédiatement après. 

Puclielt (1) cite des observations publiées par Smellie, Levret (qui, clans un cas de 
ce genre, arriva encore juste h temps pour empêcher l'incision de la tumeur), par 
Le Blanc et d'autres. Un nouveau cas très-intéressant a été décrit par Meigs (2). L. A. 
Meissner (3) rapporte un cas de proctocèle vaginale où la réduction ne réussit pas, mais 
où l'on employa avec succès le forceps, après qu'on eut simplement, avec la main, re- 
foulé la plus grande partie de la tumeur herniaire ; pendant les tractions, les extrémités 
des doigts suiveillaicnt constamment la paroi postérieure du vagin. — Stoltz a observé 
une hernie vagiuo-laliiale chez une femme en travail (^). 

La cystocèlevaginaleÇFïg. 
184) peut atteindre pendant 
l'accouchement rm volume si 
considérable, par suite de ré- 
tention d'urine, qu'elle rem- 
plit tout le vagin et fait même 
saillie au dehors pendant les 
efforts d'expulsion. Le dia- 
gnostic n'est solidement éta- 
bli qu'au moyen du cathéter, 
domine ti'aitement, il faut 
avant tout évacuer Vitrine, 
puis bien soutenir avec deux 
doigts la vessie affaissée, afin 
qu'elle ne soit pas pincée par 
la tète du fœtus^. 

Puchelt (ô) a réuni Iniit cas 
d'accouchements compliqués de 
cystocèle vaginale; les observa- 
Fis. 184. — Cystocèle vaginale (Ramsbotliam). (*) tions prouvent l'importance de 

ce genre d'obstacle. Aux observa- 
tions de Brand, Robert, Mine Lachapelle, Merriman, il faut encore ajouter un cas intéres- 
sant de Christian («). De plus deux cas de Fr. H. Ramsbotham un cas de C. Hecker (8), 
un autre de Broadbent (9) et un de Cliarrier (i"). 

(1) Puchelt, p. 225. 

(2) Voy. Lond. ined. Gaz., avril 1845. 

(3) Voy. Monatsschr. fiir Gehurtsh., t. XXI, fasc. supplément., p. 131. 
(*)Voy. Gaz. méd. de Strashourg , 1845, n" 1. 

(S) Puchelt, p. 631. 

(C) Voy. Edinh. Journ., t. IX, p. 281. 

(7) Voy. Medic. Timr., and Gaz., 1" janv. 1859.— Obstetrie medicine, 1867, p. 234. 

(8) Hecker, K/n>,l- ,]. Geh., t. II, p.. 135. 

(9) Voy. Oh.h'inr. Tranmct., 1864, p. 44. 
(M) Voy. Gaz. de, hôpit. 6, 1866. 

(*) A. La vessie ainsi tombée et dont une partie est retenue d.ans sa position ordinaire par son adliërence aii.x 
parois abdominales (Ramsbotham , Obstetric medicine , 5th édition , 18G7, pl. L). 
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II. TUMEURS SITUÉES EN DEHORS DES PARTIES GÉNITALES MOLLES. 

§ 618. Tumeiirs de l'ovaire. Parmi les parties situées dans le voisinage de 
l'utérus et du vagin, les ovaires augmentés de volume ^et descendus dans l'exca- 
vation pelvienne peuvent surtout l'endre l'accouchement difticile. Le plus sou- 
vent, cette augmentation de volume résulte du développement de kystes sim- 
ples ou composés renfermant un contenu liquide (hydropisie de l'ovaire). En 
outre, différentes dégénérescences (fibroïde , stéatome , squirrhe) peuvent aug- 
menter considérablement la grosseur des ovaires. La tumeur se trouve presque 
toujours dans l'excavation recto -utérine, un peu plus à droite ou à gauche, 
selon que c'est l'ovaire droit ou gauche qui est malade. Son volume varie de la 
grosseur d'un œuf de poule à'celle d'une tète de foetus. L'exploration, surtout 
la combinaison du toucher vaginal et rectal, permet d'ordinaire, au moment de 
l'accouchement, de distinguer les tumeurs de l'ovaire d'avec celles de l'utérus 
et du vagin , tandis qu'il n'est pas toujours possiblé de ne pas les confondre 
avec les tumeurs qui existent parfois dans le tissu cellulaire, entre l'utérus et 
le vagin. En outre, il est difficile de déterminer si l'on a affaire à une hydropi- 
sie simple ou à d'autres dégénérescences de l'ovaire. Ainsi , quoique le cancer 
de l'ovaire constitue ordinairement une tumeur dure et bosselée, et non pas 
lisse, élastique, fluctuante, comme dans l'hydropisie de cet organe, il existe 
pourtant un certain nombre d'exceptions à cette règle. Le squirrhe est souvent 
accompagné de poches fluctuantes, tandis que, d'un autre côté, les kystes rem- 
plis de liquide peuvent présenter une dureté considérable et des inégalités en 
rapport avec l'épaisseur de leur paroi et la consistance de leur contenu ; la 
fluctuation est alors très-obscure ou nulle. Elle, manque d'ordinaire quand la 
tête du foetus comprime la tumeur, c'est-à-dire pendant les contractions, ce 
qu'il faut prendre en considération lors de l'exploration. 

Les tumeurs de l'ovaire comptent parmi les complications les plus fâcheuses 
du travail. Dans 30 cas de cette espèce, où l'accouchement a été terminé, tan- 
tôt pai' la nature , tantôt par l'art , on n'a sauvé que quinze mères et seulement 
sept enfants. Du reste, le pronostic dépend naturellement de la grosseur, de 
la situation, de la mobilité, de la consistance etc. de la tumeur. Plus elle est pe- 
tite, mobile, plus son contenu est liquide, et mieux elle peut être aplatie, pous- 
sée de côté (SU crevée par la tête du fœtus. Au contraire, le pronostic est très- 
défavorable quand il s'agit d'une grosse tumeur qui remplit tout le bassin et 
s'étend peut-être encore dans la cavité abdominale; d'un ovaire squirrheux, 
adhérent aux parties voisines et, par conséquent, immobile, et de plus réni- 
tent et volumineux. 

Sur cinq cas('), où l'accoucliement fut terminé par les seuls efforts de la nature, 
l'issue ne fut favorable à la mhre qu'une seule fois : deux enfants vinrent au monde vi- 
vants. — Dans le cas de Hewlett (2) les deux ovaires étaient dégénérés ; l'ovaire droit 
remplissait la cavité pelvienne si complètement, qu'après un travail de plusieurs jours 
on jugea l'opération césarienne indispensable. Pendant qu'on se consultait à ce sujet, 


(l)Puchelt, p. 157 et suiv. 

(2j Voy. Med. cJiir. Transact. London 1832, t. XVII , p. 226. 
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survinrent subitement des douleurs expulsives ; h l'exploration on trouva la tumeur dis- 
parue et la tète dans l'excavation. Le fœtus portait les traces <rune putréfaction avan- 
cée. La femme mourut le dixième jour des couches. Les ovaires pesaient ensemble de 
8 à ;> kilogrammes. 

Traileinent. Si Ton est appelé d'assez bonne heure et que l'on trouve la tu- 
meur mobile, il faut tâcher de la refouler û*f-(/es.s('.s (hi d cl roit supérieur vers 
l'une des fosses iliuques, et de l'y maintenir jusi[ir;i ( c (pic la partie du fœtus 
qui se présente soit descendue assez bas pour qu'elle ne puisse plus re- 
toml)er. 

Ici se rapporte le cas heureux de King (i) ; de plus, le cas intéressant de Baiidelocqne, 
qui se termina toutefois d'une manière fâcheuse pour la mère [^); enfin, celui de Moreau (3) : 
la tumeur, de la grosseur d'une tète d'enfant, remplissait aux deux tiers la cavité pel- 
vienne et s'étendait \ cis le liant jusque dans la fosse iliaque droite ; l'état de la femme, 
qui était épuisée par des lii'inorrhagies antérieures, exigea l'accouchement artificiel. 
Moreaii refoula la tumeur h l'aide de la main introduite dans l'utérus, et retira le fœtus 
par les pieds. Après la sortie des bras, la tumeur, qui était redescendue, entrava le pas- 
sage do la tête et dut être refoulée une seconde fois ; résultat favorable. — Hccker re- 
foula également avec succès une tumeur de l'ovaire (*). 

Si la reposilion ne réussit pas, soit en raison du volume trop considérable de 
la tumeur^ soit à cause d'adhérences qui la fixent contre les parties voisines, 
ou encore parce c[ue le travail est trop avancé , il faut s'assurer par une ponc- 
tion exploratrice de la nature de la tumeur. S'il s'agit d'une hydropisie de l'o- 
vaire et si le liquide est contenu dans une loge unique, la ponction seule peut 
suffire quelquefois pour détruire l'obstacle à l'accouchement. Mais si l'on ne 
parvient pas à diminuer ainsi suffisamment le volume de la tumeur, par exem- 
ple quand le liquide est renfermé dans des kystes multiples ou trop consis- 
tant pour s'écouler par la canule, il faut faire une incision plus grande. La 
ponction et l'incision doivent être pratiquées par le vagin , ou exceptionnelle- 
ment par le rectum quand la tumeur se trouve entre lui et le sacrum. 

La déplétion de la tumeur, par la ponction ou l'incision, compte plusieurs succès 
pour la mère (4 cas sur 7). Merrlman se vit à deux reprises obligé de pratiquer la per- 
foration après la ponction ; les deux femmes moururent (5). Dans l'un des cas, où le con- 
tenu de la tumeur était très-consistant, l'incision aurait été indiquée; dans l'autre, où la 
déplétion se fit parfaitement, la femme aurait probablement pu être sauvée si l'on avait 
hâté l'accouchement. Park a fait trois fois l'incision avec succès (8) ; c'est surtout sa se- 
conde observation qui a de l'importance (une primipare présentait une tumeur considé- 
rable du bassin ; après un long travail , qui se termina par les seuls efforts de la nature, 
naquit un enfant viv.ant ; les quatre accouchements suivants furent prématurés ; au 
cinquième, qui se fît à terme , la tête refoula la tumeur sur le côté, mais ne parvint pas 
a passer à côté d'elle; on fît avec précaution une incision sur la tumeur, il s'écoula 
de la sérosité sanguinolente ; à la suite de quoi le fœtus fut expulsé en très-peu de 
temps). 

(1) Puchelt, p. 162. 

(2) Baudelocque, 1815, p. 269. 

(3) Voy. Nouveau journal de méd., t. VIII, mai 1820. 
(*) Voy. 3Ionatsschr. f. Geburtsk., t. VIII, p. 395. - 
(») Puchelt, p. 164, 165. 

(6) Puchelt, p. 158, 160. 
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Si la tumeur est solide, fixe ej si volumineuse qu'elle empêche l'extraction 
du fœtus par les moyens ordinaires et même par l'embryotomie , il ne reste 
plus qu'à choisir entre Vextirpation et la section césarienne, deux opérations 
probablement tout aussi dangereuses l'une que l'autre pour la mère. 

Dans son excellent Traité sur les tumeurs des ovaires, envisagées comme obstacles à 
l'accouchement, Litzmann donne un aperçu de 47 cas, dans lequel il ajoute aux 32 cas 
rassemblés par Puchelt (dont il faut déduire l'observation de Jakson comme ne se rap- 
poï'tant pas à ce sujet) 1 cas observé par lui-même, et 15 autres puisés dans la littéra- 
ture médicale jusque dans les temps les plus modernes. 

Sadler observa un obstacle à l'accouchement peu commun, causé par une énorme 
tumeur hydatique du foie, qui s'étendait jusque dans le bassin, derrière rutérus(i). 

§ 619. Tumeurs du tissu celhdaire pelvien. Les tumeurs de cette catégorie, 
fibroïdes, stéatomes, squirrhes , kystes, qui naissent, soit dans le tissu cellu- 
laire unissant les organes pelviens, soit sur les ligaments ou sur les parois os- 
seuses du bassin , ont exactement la même influence sur le travail que les 
tumeurs de l'ovaire. Leur siège étant habituellement le même, c'est-à-dire 
entre le vagin et le rectum, il est souvent difricile, même impossible, de dis- 
tinguer ces deux espèces de tumeurs. Toutefois le diagnostic différentiel n'a 
d'importance, au point de vue pratique, que lorsqu'il s'agit de faire l'extirpa- 
tion, car les autres indications sont tout à fait pareilles de part et d'autre. On 
vide les kystes par la ponction ou par l'incision , selon la consistance de leur 
contenu , puis on abandonne l'accouchement à la nature ; au besoin , on le ter- 
mine artificiellement. Les tumeurs volumineuses et en même temps solides ne 
laissent parfois que le choix entre l'extirpation et l'embryotomie ou la section 
césarienne. L'extirpation, quoique constituant une opération des plus graves et 
des plus difficiles, compte pourtant quelques succès. 

Puchelt (2) a rassemblé 18 cas, parmi lesquels ceux surtout de Drew et de Burns ont 
de l'importance. Dans les deux cas on évita l'opération césarienne en pratiquant l'ex- 
tirpation. Dans celui de Drew, le bassin était rempli par une tumeur insérée à droite, 
de telle façon qu'on n'y pouvait faire pénétrer qu'un seul doigt. Par une incision, faite 
au côté droit du périnée, On coupa d'abord les connexions de la tumeur et ensuite son 
pédicule, qui se trouvait sur le ligament sacro-sciatique ; une seule artère un peu volu- 
mineuse fut lésée. On put alors facilement enlever la tumeur, et l'accouchement se ter- 
mina spontanément. La tumeur, d'une dureté cartilagineuse, avait 378 millimètres de 
circonférence, et pesait 1166 grammes (3). Le cas de Burns se rapporte à une tumeur 
tout aussi grosse, dure, inégale et presque immobile, qui s'étendait de la symphyse pu- 
bienne au sacrum et présentait des adhérences avec les uretères, le muscle obturateur 
et le rectum. Bientôt après le début des douleurs, on fit au côté gauche, depuis l'orifice 
vaginal jusqu'à l'anus, une incision comprenant la peau, le tissu cellulaire et le muscle 
transverse du périnée; la tumeur fut isolée des parties voisines, en partie avec le scal- 
pel, et en partie à l'aide des doigts ou des ciseaux, et la base fut sectionnée tout contre 
les os du bassin ; il ne s'écoula que peu de sang. Quatre heures après l'ablation de la 
tumeur, l'accouchement se termina par l'expulsion d'un foetus mort. Cette observation 
est suivie d'excellentes remarques sur la conduite à tenir d'une manière générale dans 
les cas de tumeurs. — Parmi les 3 cas dans lesquels l'opération césarienne fut pra- 

(1) Voy. Mo7iatsschr. f. GeburtsL, t. XXV, p. 73. 

(2) Puchelt, p. 205. 

(3) Voy. Edinh. Journ., t. I, p. 23. 
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tiqiK'c, celui de Coutouly est le jiliis iiitei-essaiit p. Tannei- observa chez une femme 
enceinte nne ('nuniic tumeur canci'niisi' , située dans l'esisacc recto-vaginal, et remplis- 
sant j)resquc totalement la cavité' pelvienne; il eut recours h la provocation de l'avor- 
tement (^). — D'Outrepont a fait connaître récemment un cas très-instructif. Une tumeur 
fibreuse, de consistance cartilagineuse, qui s'étendait de la surface interne d'un des 
ischions à l'autre et oblitérait presque complètement le détroit inférieur, se ramollit 
vers la fin de la grossesse, mais surtout au début des douleurs, si bien que, tandis qu'au 
commsncement du travail le doigt ne pouvait atteindre ni le col ni la partie fœtale , il 
fut possible, peu d'heures après, de retirer l'enfant vivant par les pieds (3). 

[Lenoir propose de donner le 
nom d'' ostéosté atomes {hien que ce 
mot soit regardé comme syno- 
nyme d'ostéosarcome par les 
auteurs allemands) aux tumeurs 
qui sont à la fois ou successive- 
ment composées de substance 
fibro-graisseuse et de substance 
calcaire, tumeurs appelées stéo- 
tomes par Puchelt et Nsegele. 
Lenoir a fait réprésenter une 
tumeur de ce genre (Fig. 185), 
qui se trouve au Musée Dupuy- 
tren (n» 454), et qui, décrite 
sous le titre de Tumeur osseuse 
qui remplît presque compilétemènt 
Fig. 185. V excavation pelvienne , n'est pas 

Stéatnmc du lissu cellulaire peirien (Oslnnléalome de Lenoir). osseuse, mais formée par un dé- 
pôt grenu de substance cal- 
caire non organisée, dont toutes les jiartics sont liées entre elles au moyen d'une ma- 
tière gélatineuse (*).] 

<i'2l). T/observation démontre ({iie la distension du rectum par l'accumu- 
lation di's matières fécales peut constituer une cause de dystocie qui n'est pas à 
dédaigner. Une exploration attentive ne permettra guère de la confondre avec 
d'autres tumeurs. Pour détruire r(ii)sf,Kle , il suffit de vider le rectum par les 
moyens connus. Des tumeurs jjathologiiiues pai tant du rectum lui-même n'ont 
été que très-rarement observées comme causes de mogostocie f). 

Winkel l'aîné parle d'une tumeur de la grosseur d'un poing d'adulte, de nature follicu- 
leuse, qui s'échappa tout à coup par l'orifice anal avec un bruit entendu à distance, 
pendant l'application du forceps; elle tenait à un pédicule tendineux, très-long, s'éten- 
dant jusque dans le grand bassin {^). 

Une dilatation e.xce&û\e. de la vessie par l'urine peut rendre le travail diffi- 
• elle, surtout en troublant la contractilité utérine, et amener d'autres consé- 

(1) Coutouly, Mémoires et Observations , p. G3. 

(2) Voy. Obstetric. Transart., 18C3, p. 243. 
(») Voy. N. Ztsrhr. f. Geburtsk., t. IX, p. 1. 

(*) Lenoir, Sée et Tarnier, texte, p. 100, atlas pl. XXIII, fig. 2. 

(■"').). U. Kiirsteiner, BrUra;) zur Casuistik dcr BecJceuJiesrliv^iilste in t/ebiir/sh. Bezielnmij 
iDiss. ïWat^r.). Zurich 18G3 (Monatsschr. f. Geb., t. XXII, p. 479). 
(G) Voy. Monatssclir. f. Geh., t. XXV, p. 3G4. 
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qiiences fâcheuses (inflammation, paralysie, rupture de la vessie). Pourpi'éve- 
nir tout accident, il fout faire uriner la -paiiuriente de temps en temps. Si la 
rétention d'urine est due à la pression de la tête sur le col de la vessie, il suffit 
parfois, pour la faire cesser, de soulever ou de refouler doucement la tête avec 
les doigts. Sinon, il faut employer le cathéter, dont l'introduction peut être 
trè.s-difficile. Le cathéter ovale est souvent très-utile dans des cas de ce genre. 
Si le cathétérisme estlmpossible , même en plaçant la femme sur les genoux 
et les coudes , il faut terminer l'accouchement par le forceps, pourvu que la 
tète soit assez basse. Une rupture imminente de la vessie peut rendre la ponc- 
tion nécessaire, s'il n'est pas possible d'extraire rapidement le foetus. 

Puclielt(i) rapporte les cas de Chapmann, Costes, Hunter (rupture de la vessie). 
Eamsbotham a observé deux fois la rupture de la vessie (2). 

Grenser a décrit très-amplement les difficultés qu'occasionne quelquefois l'introduc- 
tion du cathéter chez la femme (3). Il fait observer qu'en plaçant la parturiente sur les 
genoux et les coudes, et on introduisant par derrière le cathéter dans l'urèthre, on peut 
presque toujours éviter la ponction de la vessie. — Pour ce qui regarde l'emploi de la 
sonde d'homme dans la pratique gynaecologique et obstétricale [que Stoltz recommando 
depuis plus de trente ans], nous renvoyons à l'article de Kiichenmeister [Goschens 
Deutsch. Klinik., 1852, n» 41 , p. 460). 

Des calculs vésicaux placés plus bas que la tète, ou entre elle et le pubis, 
peuvent rendre l'accouchement très-difficile et de plus donner lieu à l'inflam- 
mation, aux plaies de la vessie etc. Quand on reconnaît assez tôt la présence 
-d'un calcul (avant que la tète soit engagée et fixée dans le bassin), il faut tâ- 
cher de le refouler en haut en le faisant passer au devant de la tète au moyen 
des doigts introduits dans le vagin. Si l'on n'y réussit pas et que le volume du 
calcul empêche l'application du forceps ou l'extraction manuelle, il n'y a d'autre 
ressoiu'ce que la lithotomie. S'il y a de petits calculs dans l'urèthre, on cherche 
au besoin à les extraire pendant l'accouchement ou à les refouler dans la vessie 
au moyen d'une sonde. 

Puchelt(''^) rapporte treize observations d'accouchements compliqués par la présence 
de calculs de la vessie, parmi lesquelles un cas de Dubois, où le calcul faisait une 
saillie de 18 millimètres dans le bassin, et empêchait la progression de la tête déjà fixée 
sur le détroit supérieur; l'accouchement fut terminé heureusement par l'application du 
forceps. Denman parle de doux opérations de taille vaginale, qui ne laissèj-ent aucune 
suite fâcheuse. Lauverjat cite un cas où l'on enleva le calcul par une incision faite à la 
vessie au-dessus du pubis, d'où il résulte que, dans ce cas du moins, le corps étranger 
n'était pas un obstacle à l'accouchement. — Un cas intéressant de Smellie démontre 
qu'un calcul, même volumineux, n'empêche pas toujours la terminaison de l'accouche- 
ment par les seuls efforts de la nature (f') : le calcul, pesant de 150 à 180 grammes, finit- 
par être expulsé après un travail long et douloureux ; la femme conserva une inconti- 
nence d'urine. — L'observation de Threlfall est très-importante: on sentait dans le bas- 

(1) Puchelt, p. 189. 

(2) Voy. Pract. obs., t. I, p. 416; voy. aussi M^e Lachapelle, t. I, p. 54. 

(3) Voy. K Ztschr. f. Geburtsh., t. XV, p. 74. 
(*)Puchelt, p. 193. 

(5) Smellie, A Collection of cases, 1764, t. II, p. 139, 
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sin Tuic tumeur dure qui réduisait l'espace destiné au passage du fœtus à 67 millimètres, 
on la prit pour un ovaire. Après un long travail on fit (trop tard) la perforation. La 
femme mourut et l'aut&psic démontra que l'obslacle consistait en un calcul qui avait 
près de 108 millimètres de longueur, sur 81, millimètres de largeur et 54 millimètres 
d'épaisseur, et qui pesait plus de 200 grammes. L'introduction du cathéter eût mis le 
diagnostic hors de doute dans ce cas, et l'indication très-simple qui en découlait eût 
probablement sauvé la mère et l'enfant (i). 
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CHAPITRE IV. 

DE LA DIFFICULTÉ DE l'aCCOUCHEMENT PAR SUITE DE LA PRÉSENTATION 
ET DE l'attitude VICIEUSES DU FŒTUS. 

A. Présentation vicieuse du fœtus. 

I. DÉFINITION. — FRÉQUENCE. — C.\USES. — SIGNES. 

§ 621. Toutes les fois que l'enfant présente une autre partie que la tète 
ou l'extrémité pelvienne, cette présentation est dite vicieuse, situs fœtus 
vitiosus. 

Dans ces cas, si le fœtus est à terme ou peu s'en faut, c'est presque sans 
exception la région de l'épatde avec ou sans procidence du bras qui se montre 
à l'orifice utérin et au détroit supérieur, et la tète est tournée vers l'un ou l'autre 
côté. Les autres présentations vicieuses que l'on prétend avoir observées sont 
la suite de tentatives infructueuses de version ou d'autres manœuvres mala- 
droites, ou bien on ne les constate que sur des fœtus non à terme ou morts, dont 
le corps devient en peu de temps si mou et si flexible, qu'ils peuvent se présen- 
.ter et être expulsés de toutes les façons imaginables. Les présentations vicieuses 
( omptent parmi les causes les plus importantes et les moins rares de difficulté 
notable de l'accouchement. On en rencontre une sur 170 à 180 naissances. 

A l'exemple de Solayrès, Baudelocque multiplia les présentations vicieuses du fœtus, 
au point d'en porter le nombre à quarante. Le même tableau des présentations fœtales 
se retrouve, sauf quelques petits changements , dans presque tous les Traités et Manuels , 
publiés plus tard sur les accouchements, et qui procèdent en majeure partie des œuvres 
classiques de Baudelocque. En Allemagne, Fr. C. Nsegele et Boër entreprirent de ré- 
duire le nombre des présentations vicieuses; en France, le même service fut rendu il 
la science par M°i6 Lachapelle , P. Dubois et Stoltz. La première assure que Baude- 
locque lui-même avait senti le besoin de simplifier sa classification. Parmi les anglais, 
outre W. Hunter, ce fut surtout Denman qui émit des ■^ues justes sur ce sujet. 
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§ 622. La présentation de l'épaule entraîne toujours une modiOcatiou dans 
l'attitude du fœtus. En eflcl , poiii' qu'uni' ('[laule puisse s'engager dans le dé- 
troit supérieur, il faut ([uc la télc se raiiproi lie de l'épaule du côté opposéetqiie 
l'extrémité pelvienne remonte précisément du même coté. Plus l'épaule es( 
basse et plus l'utérus est contracté après l'écoulement des eaux, plus aussi 
l'attitude du fœtus est anorjnale. L'extrémité pelvienne est toujours plus élevée 
que le reste du tronc et que la tête ; il n'est donc pas tout à fait exact d'ajipelei' 
les présentations de l'épaule présentations transversales, comme on le fait lia- 
Ijituellement. Un fœtus à peu près à terme peut être oblique dans la cavité 
utérine, mais jamais liorizontal ou transversal, quand même la matrice est élar- 
gie à un haut degré ; c'est pour cette raison que beaucoup d'accoucheurs don- 
nent le nom de présentations obliques aux présentations vicieuses du fœtus. 

Le prolapsus du bras dans les pre'sentations de l'épaule n'est pas un phénomène acci- 
dentel, comme sa procidcncc h côte' do la tête ou du pelvis dans les présentations de 
ces extrémités, mais une coiisc'ciucnce nécessaire et naturelle de la présentation primi- 
tive. Ija eliutc (lu liras est la lè.^It-, quand le travail est abandonné il lui-même, une fois 
que rorificc utc'riu est ciini[ilétriiit'nt dilat(; et que les eaux se sont écoulées. De même 
que, dans les ijrésentations de rcxtr('niiti' intV'rieure dvi tronc, l'un des deux pieds, ou 
les deux à la fois, descendent avant le ju lvis, de même le bras s'échappe dans les 
présentations de l'épaule; ce ne snnt Là, simune toute, que des variétés delà présenta- 
tion première (i). 

§ 623. Le fœtus se présente par l'épaule de deux façons dill'érentes : 

1) Le dos est tourné en avant vers la paroi antérieure de la matrice. — 
Première position de l'épaxde. 

2) Le dos est tourné vers la paroi postérieure de la matrice. — Deuxième 
position de VépaïUe. 

Dans chacune de ces deux positions — dont la première est deux fois plus 
fréquente que l'autre — on distingue encore deux variétés, selon que la téle 
est dirigée du côté (jauclie du l)assin (c'est le cas le plus habituel) ou du cùlé 
droit. D'ordinaire, rax(i longitudinal du tronc est dans la direction de l'un ou 
l'auti-e diamètre oblique du bassin. 

Comme les présentations vicieuses sont simplement des déviations de la présentation 
primitive longitudinale , il est facile d'exiiliqucr pcuirquoi la première position de l'é- 
paule, le dos dirigé en avant et //i frfp /onnirc iln r,',f<' gauche du hasaln, est la plus fré- 
quente, puisqu'elle dérive de la première pusitiou crânienne. En eflet, quand la tête,, 
pour une raison quelconque, quitte le détroit supérieur et se porte de côté, la dévia- 
tion a lieu, lei plus souvent, vers le côté où est dirigé l'occiput, par conséquent à gauche. 
Il en résulte que le fœtus se place au-dessus du détroit supérieur en présentant l'épaule 
droite, le dos tourné en avant (la forme de l'épaule et l'angle qu'elle fait avec le cou 
empêchent le tronc de se déplacer davantage, l'épaule étant fixée par la ligne innominée 
du bassin). C'est d'après le même mécanisme que la deuxième position de l'épaule — 
dos du fœtus tourné vers la paroi postérieure de la matrice — procède do la deuxième 
positition crânienne etc. 

Baudolocque admit quatre positions pour l'épaule droite comme pour l'épaule gauche: 
1° axe du tronc dans la (liicctiim du diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur, la 
tête en avant; 2o mènic direclion du tronc, la tête en arrière; S" axe du tronc dans la 


rtM»'c Lachapclle, 1«25, t. II, p. 17'J, 180; t. III, p. 215. 
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direction du diamètre transverse du détroit supérieur, la tête à gauche; 4» même direc- 
tion du tronc, la tête à droite. M"ie Lachapelle , qui n'avait jamais observé la première 
et la deuxième position de Baudelocque, ne conserva que sa troisième et sa quatrième; 
il en est de même de P. Dubois et de ses élèves, ainsi que des Traités récents publiés 
en Allemagne. Cependant quelques auteurs conservent encore l'ancienne classification, 
par exemple Busch (i) , qui (ainsi que Capuron) compte quatre positions de l'épaule, 
suivant que la tête se trouve au-dessus du pubis gauche il») ou droit (2o), de la sym- 
physe sacro-iliaque droite iS») ou gauche (4°); chacune de ces quatre positions se divise 
en deux variétés, selon que c'est l'épaule droite ou gauche qui se présente. — Hecker(2j 
et Hohl (3) admettent deux positions obliques de l'épaule, chacune avec deux variétés : 

I. Tête fœtale dans le côté gauche de la matrice, 

a) Dos tourné en avant, ' 

b) Dos tourné en arrière. 

II. Tête fœtale dans le côté droit de la matrice, 

a) Dos tourné en avant. 

b) Dos tourné en arrière. 

[Comme pour les extrémités de l'ovoïde fœtal, Stoltz reconnaît quatre positions diffé- 
rentes de l'épaule, soit gauche, soit droite, quoique généralement l'on n'en admette 
que deux. C'est la tête qui sert à les déterminer. 

Tableau des x>ositions de V épaule, diaprés Stoltz. 

Première position Tête à gauche et en avant. 

Deuxième position Tête à droite et en arrière. 

Troisième position Tête à gauche et en arrière. 

Quatrième position Tête à droite et en avant.] 

§ 624. Les présentations vicieuses paraissent le plus souvent dépendre d'une 
configuration anormale de la matrice. Si l'utérus a sa forme normale, c'est-à- 
dire cellè d'un ovoïde , dont la plus petite extrémité correspond au segment infé- 
rieur, le fœtus est forcé d'affecter une direction longitudinale ; si, au contraire, 
le segment inférieur est élargi et par conséquent plus spacieux, — ce qui ré- 
sulte habituellement d'une distension excessive de l'organe, — l'axe longitudi- 
nal du fœtus peut facilement dévier de l'axe de la matrice. Effectivement, la 
présence d'une très-grande quantité de liquide amniotique coïncide souvent 
vec une présentation vicieuse. Des contractions anormales de, l'utérus au 
commencement du travail, tjui, du reste, dépendent fréquemment de sa dis- 
tension excessive, peuvent aussi rendre sa forme irrégulière. Dans d'autres cas, 
cette configuration anormale paraît provenir d'un vice de développement , par 
exemple chez les femmes qui, dans toutes leurs grossesses, ont des pré.senta- 
tions vicieuses. Il est plus que probable qu'une flaccidité, une extensibilité par- 
ticulière des parois utérines, résultant de grossesses rapprochées et répétées, 
favorise les présentations de l'épaule. Du moins l'observation constate que ces 
présentations, rares chez les primipares, sont les plus fréquentes chez des 
femmes qui ont déjà accouché plusieurs fois. Enfin , l'on compte encore parmi 
les causes- : l'écoulement prématuré des eaux amniotiques , surtout si l'attitude 
de la parturiente est défavorable , les secousses violentes, et la mort du fœtus. 

(1) Busch, 5e édit., 1849. 

(2) Hecker et Buhl, Klinik der Geburtsk., Leipzig 1861, p. 129. 

(3) Hohl, Lehrb. des Geburtsh., 2^ édit. Leipzig 1862, p. 588. 
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La direction oblique de l'utérus , qu'on regardait autrefois comme la cause principale 
des présentations vicieuses du fœtus, peut, par elle-même, y contribuer tout aussi peu 
que l'enroulement, la brièveté ou la longueur excessive du cordon, l'insertion anormale 
du placenta, l'inclinaison tïop forte et l'étroitosse du bassin etc., qu'on mentionne dans 
les Traités parmi les causes de ces présentations. Toutes ces anomalies existent le plus 
souvent sans que la présentatioii du fœtus soit pour cela vicieuse (i). 

Meissner l'aîné raconte un cas où une femme, après avoir accouché de son premier 
enfant en présentation crânienne, dut être, dans la suite, encore accouchée onze fois 
par la version, pour cause de présentation vicieuse du fœtus (2). 

Simpson, ainsi que nousTavons dit plus haut (§ 115), regarde comme un effet de 
l'activité réflexe la position normale que prend et que conserve le fœtus, la tête tournée 
en bas au-dessus de l'orifice utérin ; il cherche également à prouver, d'après la même 
théorie, que l'origine des présentations vicieuses doit être expliquée par un trouble sur- 
venu dans l'une ou dans plusieurs des conditions nécessaires à la conservation de la pré- 
sentation normale ; ces causes pourraient être ramenées aux quatre chefs suivants : 1° ac- 
couchement survenant k une époque où la présentation crânienne n'existe pas encore 
d'ordinaire (Vj ; 2° mor-t du fœtus, et par suite extinction de l'activité réflexe; 3° chan- 
rjements de h ( forme normale du fatus, ou de la cavité utérine obligeant le fœtus à s'ac- 
commoder d'une façon insolite à la forme de l'utérus ; 4" causes physiques déplaçant 
le fœtus ou la partie qui se présente dans les derniers mois ou au début du travail (3). 
— Il est prouvé par la statistique que les fœtus morts dans la matrice affectent, au mo- 
ment de l'accouchement, des présentations vicieuses plus fréquemment que les fœtus 
vivants. C'est ainsi que Matthews Duncan(*) rapporte que sur 15,533 accouchements 
d'enfants vivants, observés à la Maternité de Dublin, 28 seulement (c'est-à-dire 1 sur 
555) se trouvaient en présentations de l'épaifle ; tandis que sur 527 fœtus nés dans un 
état de putréfaction, 6 (c'est-à-dire 1 sur 88) se présentèrent par l'épaule. 

§ 625. Les signes gthiéraux des présentations vicieuses à la fin de la gros- 
sesse et au commencement du travail sont les suivants : \° largeur insolite et 
voussure inégale du ventre (l'utérus ne peut être également arrondi dans les 
présentations vicieuses que s'il contient une très-grande quantité d'eau). Le 
ventre est d'ordinaire aplati ou déprimé au milieu, tandis qu'il oH're tl'un côté 
vers en haut, de l'auLre côté vers en bas, une saillie arrondie. La palpation fait, 
en général, reconnaître dans ces deux régions saillantes, d'une part la tète, 
d'autre part les fesses, tandis qu'on peut suivre le dos d'un côté à l'autre. C'est 
ainsi que le plus souvent on peut diagnostiquer les présentations vicieuses par 
l'exploration externe. 2» La sensation des mouvenients du fœtus n'est pas exclu- 
sivement limitée à un côté du ventre; les mouvements eux-mêmes sont plus 
impétueux et plus douloureux pour la mère, surtout la nuit. 3° A l'intérieur, 
on trouve dans les derniers temps de la grossesse et au commencement du tra- 
vail, la voûte vaginale et le segment inférieur moins saillants, comme vides, et 
on n'y sent aucune partie fœtale , ou l'on trouve des parties peu volumineuses 
qu'on ne peut pas distinguer exactement (petites parties) ou que l'on reconnaît 
nettement pour un bras, une épaule, un côté du thorax. — A l'exception de ce 
dernier signe et de ceux fournis par l'exploration externe, tous les autres sont 
trompeurs. Par exemple, si on ne rencontre aucune partie fœtale dans le seg- 

(1) Voy. Wigand, t. II, p. 107. 

(2) Voy. 3Ionatsschr. f. GehurtsJc., t. IX, p. 26. 

(3) Voy. Simpson, Monthly Journal , i\.ù\\ç.i 1849. 
(*) Voy. Ansoc. Jour H., août 1855. 
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ment inférieur après le commencement du travail , cela peut tenir, outre une 
présentation vicieuse, aux causes suivantes : forte inclinaison de la matrice en 
avant, abondance du liquide amniotique, petitesse du fœtus, présence de ju- 
meaux, présentation pelvienne, hydrocéphalie et étroitesse du bassin. Parfois, 
chez des femmes qui ont déjà eu plusieurs enfants, on ne trouve aucune partie 
fœtale jusqu'après la rupture de la poche, quoique plus tard la tète se présente, 
tandis que si le même fait a lieu chez des primipares, il peut faire soupçonner , 
à plus juste titi'e , une angustie pelvienne ou une présentation vicieuse. 

§ 626. Les signes spéciaux de la présentation vicieuse varient selon la forme 
et la structure des parties qui sont en rapport avec le détroit supérieur. Le dia- 
gnostic de la présentation de l'épaule, présentation vicieuse la plus commune, 
n'est en général pas facile. Vers la fin de la grossesse, la constatation des 
signes généraux indiqués dans le paragraphe précédent fait présumer que l'é- 
paule se présente. L'exploration exter)ie doit être pratiquée très-attentivement, 
parce que la tète, placée de côté, est le plus souvent facilement reconnue à son 
volume, à sa forme et à sa dureté. Même quand le travail a commencé et que 
l'orifice utérin a déjà subi une certaine dilatation, l'épaule est difficile à distin- 
guer, d'une part parce que d'ordinaire elle reste très-longtemps élevée, d'autre 
part parce qu'elle présente peu de caractères distinctifs. On l'a confondue tan - 
tôt avec la tête, tantôt avec les fesses. Mais si la partie qui se présente devient 
plus accessible au doigt pendant la période de dilatation, on peut établir le dia- 
gnostic en touchant l'omoplate, la clavicule, le cou, le creux axillaire, le bras 
ou les côtes. La direction de ces parties, par rapport au bassni maternel, 
indique si l'on a affaire à la première ou à la seconde position de l'épaule et à 
quelle variété de ces positions. 

Si l'on trouve à l'orifice le 
coude et l'avant-bras (dans leur 
attitude habituelle) , on peut 
déduire de leur direction l'es- 
pèce de présentation de l'é- 
paule et par suite la position 
du reste du corps. Si, par ex- 
emple, l'avant-bras est dirigé 
en arrière , le dos de l'enfant 
est en avant ; si , en même 
temps, le coude regarde à 
droite, c'est l'épaule droite qui 
se présente ; s'il regarde à 
gauche, c'est l'épaule gauche. 
Si, au contraire, l'avant-bras 
est dirigé en avant , le dos est 
en arrière , et si alors le coude 
est tourné vers le côté gauche, 
l'épaule droite se présente etc. 

Pourtant , il n'est pas toujours l'rénentaUon de l'épaule droile en deuxième pusilion. 
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aisé (le distiaguer le coude, ({u'ou confond facilement avec le talon (§ 284). 
Quand le bras est dans le vagin , le diagnoslic est encoi-e plus facile, et si la 
main se trouve au dehors des parties génitales , il suffit d'un coup d'œil sur la 
direction du pouce et de la face palmaire pour connaître la position de l'épaule 
(Fig. 186). En effet, la tète est du même côté que le pouce, et quand la paume 
de la main regarde en arrière, le ventre du fœtus et ses pieds se trouvent à la 
paroi postérieure de l'utérus, en admettant que le bras n'est pas tordu, ce dont 
il faut s'assurer par l'exploration. Du reste, il est toujours indispensable de 
pratiquer le toucher, parce que la présence du bras dans le vagin n'est pas un 
indice certain de la présentation de l'épaule , ce membre pouvant être des- 
cendu à côté de la tête ou des fesses. — Pour comprendre ce qui précède, il 
est bon de reproduire les différentes positions de l'épaule sur le mannequin 
avec un cadavre de fœtus. 


n. SUITES. — PRONOSTIC. 

§ 627. Dans les présentations vicieuses, l'accouchement n'est jamais exempt 
de dangei's, même quand l'art intervient activement; en général, les suites en 
sont plus graves pour le fœtus que pour la mère. Mais quand l'accouchement 
est abandonné à lui-même^ il se termine presque toujours par la mort de l'en- 
fant, et, le plus souvent aussi, par celle de la mère. 

Quand le fœtus est à terme ou à peu près , et que l'art n'intervient pas , 
voici quelle est la marche habituelle du travail : après la rupture de la poche 
(et l'écoulement d'une plus grande quantité d'eau que dans la présentation de 
la tête), la matrice se contracte sur le fœtus , qu'elle embrasse de plus en plus 
intimement. L'épaule, précédée par le bras qui prolabe, descend peu à peu 

dans le bassin et y est enclavée 
par les contractions, qui aug- 
mentent d'énergie par suite de 
la résistance qu'elles éprou- 
vent. Après l'écoulement de 
tout le liquide amniotique , l'u- 
térus entre dans un état de 
contraction tonique qui sus- 
pend les fonctions du placenta 
et entraîne ainsi la mort du 
fœtus. Enfin , les forces de la 
mère s'épuisent, la matrice ou 
le vagin s'enflamme et se gan- 
grène , ou bien il se fait une 
rupture de l'un de ces organes. 

On n'a observé que très-ra- 
rement, et presque exclusive- 
ment quand le fœtus n'était pas 
à terme, était petit (jumeau) 

Pi„ .o_ /. , ,. ou mort, (lue l'accouchement 

nb- i»(. ■ t,i'Olii,liun spontanée daii.\ la prcmwrc position , , . . , • . , , 

de l'épaule droile. ■ abandonne a lui-même S ache- 
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vait, avec les plus grandes difficultés, par les forces seules de la nature. En 
pareil cas , l'expulsion se lait ordinairement de la façon suivante : l'épaule se 
(k'gage au-dessous de la symphyse pubienne et y prend un point d'appui; puis 
apparaît le côté correspondant du thorax, dont les côtes sônt fortement serrées 
les unes contre les autres (Fig. 187); ensuite les fesses, sous l'impulsion de 
douleurs énergiques, descendent dans le bassin et glissent sur le périnée; en 
dernier lieu viennent la tète et le bras qui était resté dans la matrice. Ce mé- 
canisme, qu'on a observé dans l'une et l'autre position de l'épaule , est désigné 
sous le nom d'évolution spontanée. Cette terminaison par les seules ressources 
de la nature n'a lieu que bien rarement et dans des conditions que l'accoucheur 
n'est capable ni de produire ni de prévoir avec certitude; non-seulement le 
fd'tus succombe toujours (à de bien rares exceptions près, par exemple quand 
il s'agit du dernier de deux jumeaux), mais encore la santé et même la vie de 
la mère sont gravement compromises; par ces raisons, il serait tout à fait in- 
justifiable de négliger d'intervenir en temps opportun, dans l'attente de cette 
assistance problématique de la nature. 

Denman, l'un des premiers, a attiré l'attention sur V évolution spontanée {}) ; il rapporte 
tiois cas, dont le premier a été observé par lui en 1772, et qui sont reproduits dans 
SCS Aj^horismes. Denman donne de ce processus une explication qui n'est pas très-pré- 
cise, et qui est en contradiction avec ses propres observations; elle a été rectifiée par 
Douglas (2). Ce dernier démontre que, dans l'évolution spontanée, l'épaule ne recule 
pas, comme le dit Denman (3), mais que bien plutôt <'le bras et l'épaule sont entière- 
ment expulsés avec une partie du thorax, et non-seulement apparaissent à l'orifice ex- 
terne, mais encore'le franchissent en partie.» John Kelly tenda plus tard, dans un tra- 
vail estimable (*) , de concilier les deux opinions contradictoires de Denman et de Dou- 
glas, en admettant que les cas qu'ils avaient en vue n'étaient pas semblables. En faveur 
de la justesse de l'explication de Douglas militent , non-seulement les intéressantes ob- 
servations de Gooch {^) , mais encore les cas de Bigelow ("), Heramer {^) et Busch (8) ; 
enfin, les observations de Nsegele, de M™f Lachapelle, de P. Dubois et autres, viennent 
également à l'appui de cette manière de voir. 

[Le mécanisme de l'évolution spontanée a été divisé en un certain nombre de temiJS, 
qui correspondent à ceux de l'accouchement par le crâne, la face ou l'extrémité pel- 
vienne. 

Premier temps. Felotonnement du corps qui est ployé en double au niveau de l'épaule. 
Deuxième temps. Engagement , l'épaule descendant aussi loin que le permet la lon- 
gueur du cou. 

Troisième temps. iîo^a^îOM , qui porte la tête au-dessus d'une des branches horizon- 
tales du pubis, ce qui permet à l'épaule de se dégager au-dessous de la symphyse pu- 
bienne et d'y prendre un point d'appui. 

(1) Voy. London med. Journal., vol. V, 1785, p. 371. 

(2) Douglas, Explanation of tlie process of the spontan. evolut. of the fœtus etc. Dublin 
1«U (26 édit., 1819). 

(■^) Denman, An introduction to the practice of Midvnfery, 4^ édit., 1805, t. II, p. 252. 
(*) John Kelly, Essay upon the spontan. evolut. of the fœtus. Dublin 181G, in-S". 

(5) Voy. Med. Transact. of tlie royal collège of physicians , vol. VI, 1820. 

(6) Voy. New-Engl. Journ. of Med. and Surg., vol. X, Boston 1821. 
(') Voy. Heidelb. Klinisch. Annalen, IV, p. 249. 

(8) Voy. Abhandl., p. 73. • ' 
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Quatrième temps. Dt'ijaijement An tronc (dans les positions dorso-postérieures, le dos, 
d'après P. Dubois, est ramené en avant au moment où les fesses franchissent la vulve). 
Cinquième temps. Rotation de la tête. 
Sixième temps. Expulsion de la tête. 

Les deux derniers temps, que Pajot reiniit en un seul, tandis que Tarnier et Joulin 
les considèrent isolément , sont tout k fait identiques aux temps correspondants de la 
présentation pelvienne.] 

Il ne faut pas confondre avec l'évolution spontanée un autre mode d'intervention de 
la nature i|iic^ \'i<\\ rfr^'inii spuiitn ik'c , ou mieux rei'iion naturelle {rersio sjjonta- 

nea -^eu iKi/nrn/is), iiiTmi irolis( i \ c r;4;ili'iiiriit que dans des cas rares et seulement lors- 
que réi)auli' est ciLCMic iihil.ili' ,111 lU^triiir supérieur ou au-dessus de lui. Voici en quoi elle 
consiste : ;i un iiniiuciit plus ou moins rapproché de la i-uptini' delà poche des eaux, 
l'épaule qui se ])réscutiilt se retire, et, à sa place, la trtc, i|ni sr tr<iuvait dans le voisi- 
nage, s'engage d:uis le d<'troit supérieur, soit seule, s.iit à rutr du bras prolabé; ou 
bien à la place de la ])artie (|ui se ]ir('seiit:iit , [jar exeiiiiile du liras, c'est une jiartie 
éloignée, comme le pelvis ou les pieds, (jui \ ient eu préseutatinn. Le premier processus 
que W. J. Selunitt veut voir appeler non pas version spontanée, mais rectijication de la pré- 
sentation du fœtus, — parce qu'il ne s'observe d'ordinaire que lorsque la tête se trouve 
située tout près du détroit supérieur, — résulte probablement de ce que l'utérus, dont 
la forme est vicieuse au dél)ut du travail, reprend sa configuration normale pendant le 
cours de l'accouchement, et rectifie par conséquent la présentation du fœtus. Souvent 
cette rectification de la présentation, (jui n'est du tout rare avant l'écoulement des 
eaux, a eu lieu précisément au moment où, après avoir reconnu la présentation vicieuse, 
on se préparait à pratiquer la version , et où l'on faisait placer la femme en travers du 
lit. Tandis que dans ces cas le fœtus conserve ordinairement la vie , le second mode de 
transformation de la présentation n'a, au contraire, été observé presque exclusivement 
que dans des cas de fœtus morts. Son origine est encore enveloppée d'une grande obs- 
curité. Il n'existe d'ailleurs que peu d'exemples suffisamment authentiques d'une trans- 
formation aussi ecunplète de la présentation du fœtus, et îi propos d'un certain nombre 
d'entre eux, on ne peut s'empêclicr de se demander s'ils ont été réellement observe's 
avec soin par des Iionunes compétents , ou s'ils n'ont pas été plutôt rapportés sur la foi 
d' autrui ,'0u enfin si les circonstances n'ont pas été en général de nature à ne pas per- 
mettre une observation rigoureuse. Du moins est-il permis d'émettre la supposition que 
souvent le bras était simplement prolabé à côté de la tête et que cette dernière avait 
été confondue avec l'épaule. 


III. .TRAITEMENT. 

§ 628. Si une femme chez laquelle le fœtus s'est déjà présenté en travers 
une ou plusieurs fois redevient enceinte, il faut tâcher, autant que possible 
de in-rrciiir la reproduction de la présentation vicieuse en lui prescrivant un 
genre il" vie a|ipi n|ii ié , et en lui recommandant d'éviter, autant qu'il sera en 
son p()iiv(ur, toiit('s les iniluences fâcheuses auxquelles elle aura été exposée 
dans les gi'ossesses antérieures. Si l'on découvre quelque temps avant le terme 
de la gestation des signes de présentation vicieuse, il faut lui défendre de se 
livrer à des efforts considérables, soutenir son ventre par une ceinture, et lui 
faire prendre pendant la nuit l'attitude la plus propre à régulariser la position 
du fœtus. 

Il faut en outre examiner (et c'est surtout Wigand qui a attiré l'attention sur ce point) 
s il n'existe pas certains .symptômes qu'on a observés souvent, dans les dernières se 
marnes de la grossesse, chez des femmes dont les fœtus affectaient une présentation 
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vicieuse loi s de raccouchement. Ces phénomènes morLides sont des indices d'une acti- 
vité pathologique de la matrice, à la suite de laquelle cet organe paraît pour le moins 
prendre souvent une configuration anormale. Parmi eux on compte : une tension dou- 
loureuse dans la région sacrée et dans l'utérus , lequel devient parfois en même temps 
dur et inégal ; des douleurs erratiques et comme spasmodiques dans le bas-ventre , se 
déclarant surtout la nuit et accompagnées d'insomnie et d'envies fréquentes d'uriner; 
un sentiment de pression dans la profondeur du bassin etc. Les bains chauds, l'opium 
(surtout en lavements) et les médicaments apéritifs se sont montrés le plus souvent 
utiles pour combattre ces accidents (i). 

629. Si la présentation vicieuse n'est diagnostiquée que pendant l'accou- 
chement, ce qui est le cas le plus ordinaire, l'indication consiste à produire 
une présentation telle que le fœtus puisse être expulsé. On la remplit ai; moyen 
de la version, par laquelle on amène, ainsi que nous l'avons dit plus haut 
(§ 398), l'extrémité céphalique ou pelvienne au détroit supérieur. Une fois la 
présentation changée, on abandonne l'expulsion à la nature, si toutefois d'au- 
tres circonstances indépendantes de la présentation vicieuse n'indiquent pas la 
terminaison rapide de l'accouchement. 

Gomme nous avons déjà parlé de la version podalique en général , nous n'a- 
vons plus qu'à ajouter encore quelques règles particulières pour l'exécution 
de cette opération dans les présentations de l'épaule. Nous parlerons aussi, à ce 
propos, de la version sur les fesses. Nous allons exposer d'abord ce qui a trait 
à la version sur la tète. 

a) De la version sur la tête. 

§ 630. Les présentations de la tète donnent un pronostic beaucoup plus favo- 
rable pour la conservation du fœtus que celles de l'extrémité pelvienne; il est 
évident que l'art ne peut répondre plus complètement aux exigences de la na- 
ture , en cas de présentation pelvienne , qu'en changeant celle-ci en présenta- 
tion céphalique. Néanmoins la version sur la tête (nous parlons de celle qu'on 
opère par manœuvres internes), quoique chaudement recommandée naguère 
par des accoucheurs estimés, est bien loin d'avoir acquis la confiance dont jouit 
la version sur le pied, et cela par des raisons faciles à comprendre. D'abord, l'ac- 
coucheur n'est appelé, d'ordinaire, que lorsque le moment favorable pour la 
version céphalique est passé ; ensuite , cette opération exige infiniment plus 
d'adresse et 'de dextérité que la version pelvienne; enfin, quelque favorables 
que soient les circonstances, elle offre bien moins de chances de succès que la 
version sur le pied, qui non-seulement réussit également et très-facilement 
dans tous les cas où la version sur la tête est praticable, mais encore mène 
souvent au but, quand il ne peut plus même être question d'employer celle-ci. 
Or, si l'on ne réussit pas à amener la tête au détroit supérieur , ou si les dou- 
leurs ne sont pas assez fortes pour l'y fixer, ou bien encore s'il se présente un 
incident inattendu qui oblige à terminer rapidement l'accouchement avant que- 
la tête soit assez basse pour permettre l'application du forceps , il en résulte 
inévitablement que la version sur le pied, à laquelle il faut pourtant se décider 
alors , est d'autant plus difficile et d'autant plus dangereuse pour la mère et 

(1) Wigand, Drei gehurtsh. Ahhandl. etc. Hamburg 1812, p. 67 et suiv. — Traduction 
de Herrgott. Paris 1857, p. 38 et 39. 
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pour l'enfunt qu'il s'est déjà écoulé plus de. liquide amniotique, et que l'utérus 
s'est plus fortement contracté autour du fœtus, en partie par suite de l'excita- 
tion qu'y ont produite les manipvilations précédentes. 

Si la version sur la tête par manœuvres internes compte peu do partisans, il 
n'en est pas de même d'un procédé recommandé surtout par Wigand, et qui 
a pour but d'obtenir la transformation de la présentation vicieuse en présenta- 
tion crânienne, uniquement par des manœuvres externes et par la position 
de la parturiente. Pendant l'accoucliement, ce procédé trouve son application 
jusque vers la fin de la période de dilatation. On ne devrait jamais négliger 
de Vessaiier, toutes les fois que la présentation vicieuse est reconnue dès le 
début du travail, parce qu'il est beaucoup moins douloureux que la version 
par manœuvre interne, et aussi parce que, dût-il ne pas réussir, il ne rend en 
aucune façon plus difficile l'emploi ultérieur d'un autre procédé. Bien plus, 
comme il a été nettement démontré dans ces derniers temps que le fœtus exé- 
cute fréquemment une évolution spontanée autour de son axe soit longitudinal, 
soit transversal, pendant la grossesse et même pendant le travail (§ 115), il faut 
admettre à l'avenir comme une régie générale l'indication d'imiter la nature 
dans ces changements de présentation de fœtus, et de procéder à la version 
par manœuvres externes dans tous les cas où la présentation vicieuse est recon- 
nue dès le début de l'accouchement. — Examinons maintenant les deux pro- 
cédés de version sur la tète. 

La version sur la tête, ainsi que nous l'avons déjà dit (§ 399), fut, depuis Hippocrate 
jusque dans la seconde moitié du seizième siècle , l'espèce de version presque unique- 
ment recommandée. Ce n'est que depuis Mauriceau et Lamotte que la version sur les 
pieds Commença à disputer la préséance à la version sur la tête, et à mesure que la 
jirennère gagna du terrain, la seconde fut de plus en plus reléguée au dernier plan, au 
point que dans le courant du dix-huitième siècle elle était presque tombée dans l'oubli; 
quelques accoucheurs distingués, par exemple Smellie, en conservaient seuls le sou- 
venir. Mais vers la fin du siècle dernier, on commença de nouveau à accorder une cer- 
taine attention à Tancien mode de version. Flamant, Osiander, d'Outrepont et Wigand 
la préconisèrent surtout chaudement, en se basant, soit sur de simples vues théoriques, 
soit siu- des observations heureuses. Ce fut le premier de ces auteurs qui alla le plus 
loin dans ce sens : il chercha à rétablir dans toute sa rigueur le principe d'Hippocrate, 
en proposant la version sur la tête même dans les cas de présentation pelvienne ; son 
exemple fut suivi, à une époque plus rajjprochée de nous, parEitgen. Aux premiers tra- 
vaux sur la question vinrent bientôt s'ajouter de nouvelles recherches et de nouveaux 
écrits. 

§ G31. I. Engagement de latête par des manipulations externes et par une 
position appropriée de la femme. La position qu'on donne à cet effet à la par- 
turiente (ou à la femme enceinte si l'on découvre assez tôt la présentation vi- 
cieuse) est le décubitus latéral sur le côté où la palpation externe révèle la pré- 
sence de la tête. On veut obtenir par là que le fond de la matrice soit entraîné 
par sa pesanteur vers la ligne médiane du corps et force ainsi la tête à se porter 
de dehors en dedans jusqu'à l'entrée du bassin. Il est bon de soutenir en même 
temps la région du ventre où l'on sent la tête avec la paume de la main ou plu- 
tôt avec un coussin assez résistant contre lequel la femme appuie pendant la 
contracUon. Il est également utile de faire de douces frictions sur la partie de 
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la matrice où se trouve l'extrémité pelvienne du fœtus. L'on attend ainsi pen- 
dant quelque temps le résultat des contractions. Si cela ne suffit pas, on exerce 
avec la paume de la main une pression convenable alternant avec des frictions 
modérées sur la région du ventre où se trouve la tète du fœtus, et on tâche de 
la rapprocher de l'entrée du bassin. L'autre main agit de la même façon sur 
l'extrémité pelvienne pour l'amener au fond de la matrice. Ces manipulations, 
qui exigent le concours simultané des deux mains, sont le plus efficaces quand 
on les commence peu avant la contraction pour les continuer pendant toute sa 
durée. Dans l'intervalle des douleurs, la parturiente elle-même ou bien la 
sage-femme peut relever le ventre en l'embrassant des deux mains appliquées 
de dehors en dedans. Si l'on reconnaît par l'exploration interne que la tête s'est 
portée sur l'orifice utérin et n'a plus de tendance à s'échapper latéralement , 
mais reste en place, non-seulement pendant les contractions mais aussi dans 
leurs intervalles, on abandonne l'accouchement à la nature. Sans aucun doute, 
la surexcitation de l'activité utérine par les manipulations externes contribue 
puissamment dans ce cas à régulariser la présentation du fœtus ; en effet , les 
contractions énergiques qui se déclarent alors, améliorent progressivement la 
configuration anormale de la matrice d'où dépend la présentation vicieuse. 

Si, au contraire, la tête est bien descendue sur l'orifice , « mais n'avance pas 
notablement et reste toujours élevée et mobile; si, d'autre part, les douleui's 
sont faibles et peuvent être vraisemblablement augmentées par la rupture de 
la poche et l'écoulement des eaux, » Wigand recommande de percer les mem- 
branes pour fixer le fœtus dans cette position plus favorable. Nous pensons qu'il 
ne faut employer ce procédé qu'avec la plus grande circonspection et du moins 
n'y recourir jamais avant la dilatation complète de l'orifice, afin de pouvoir faire 
immédiatement la version par manœuvre interne si la tète venait à quitter l'en- 
trée du bassin au moment de la rupture de la poche. En tout cas, il faut qu'à 
partir de l'écoulement des eaux, la femme reste immobile dans la position qu'on 
lui a donnée et que le ventre soit maintenu et comme comprimé des deux côtés 
jusqu'à ce que la tête se trouve suffisamment fixée au détroit supérieur. 

Les tentatives destine'es k amener la tête au détroit supérieur par des manipulations 
externes dans les présentations vicieuses du fœtus, n'étaient pas totalement incoiuuies 
des anciens accoucheurs (tels que Rueff, Scip. Mercurio, A. Paré); cependant la consé- 
cration scientifique de ce genre de version n'est due qu'aux auteurs modernes, et parti- 
culièrement à Wigand. Celui-ci conçut l'idée de son procédé en voyant des présentations 
vicieuses se transformer spontanément eu présentations longitudinales, avant l'écoule- 
ment des eaux, par exemple à la suite d'un mouvement un peu violent de la parturiente, 
•de- changements de décubitus d'un côté à l'autre, de manœuvres relevant accidentelle- 
ment le ventre etc. Sa manière d'agir fut, pour la première fois, rendue publique dans 
le Hamburger Magazin, année 1807. Le mémoire de Wigand intitulé : Drei den medici- 
nischen Facultàten ûbergehene geburtshiiljiiche AbJiandhmgen, et qui parut en 1812, ren- 
ferme la description détaillée du procédé ; ce nLémoire parvint également à la Faculté 
de Paris ; mais on n'y fit aucune attention , jusqu'en 1857, où il fut traduit par Herrgott, 
de Strasbourg, sous le titre suivant : De la version par manœuvres externes et de V extraction 
du fœtus 2Jar les pieds. Cette traduction de l'origînal de Wigand donna enfin droit de cité en 
France à son procédé, qui fut surtout préconisé par Stoltz et Cazeaux i}). Wigand re- 


i}) Voy. Nivert, De la version céphalique par les manœuvres externes dans les pirésenla- 
lions vineuses du fœtus. Thèse de Paris, 1862. [Ce travail renferme, outre un examen 
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comraaiKle également sa méthode pom- faire descendre le siège du fœtus; il veut notam- 
ment que dans toute présentation fortement oblique ou transversale, on n'amène pas la 
tête à l'orifice ut('rin , lors même qu'elle est l'extrémité de l'axe du fœtus la plus rap- 
procliée, mais bien ([n\>n fasse toujcnirs descendre le siège ou les pieds, manœuvre 
beaucoup plus faeili- à. cxi'ciiter. !)u restr, l'expérience apprend que les présentations 
obliques où le polvis rst jibis lias que \:\ tête, se transforment habituellement d'elles- 
mêmes eu préseiitatiiuis longitudinales dès que' surviennent des douleurs un peu fcn'tes, 
sans qu'il soit liesoiu do recourir k aucune manœuvre. — Tout récemment, la version 
par manœuvres cxtci iies a aussi été recommandée chaudement et décrite avec détail par 
Ed. Martin ('). IMavtin cxc'cutc cette iipération de la façon suivante : on fait coucher la 
fennnc sur le dds, le bassin Jui peu relevé. L'opérateur se place à l'extrémité inférieure 
du lit, à côté (les cuisses de la parturiente, on, ce qui est souvent plus commode, à 
la moitié supérieiu-c du lit, h. côté de la tête ou de la poitrine de la femme, dont il em- 
brasse le ventre de haut en bas avec les deux mains. Pour opérer le changement de po- 
sition de l'enfiiit, il appli(|ue l'une des mains ;i la partie inférieure du ventre, de ma- 
nii've ;i i i.-foiilei- m'is le (Ic'trolr siiin^riein- la ])ai-tie IVetale la plus rapprochée de l'orifice, 
que ee soit la tête on le peU is: en nn'nm.' temps l'autre main repousse vers le fond Aé 
l'utérus la partie sitm'e pins li.nit. ( es manœuvres, commencées dans l'intervalle de deux 
douleurs, doivent êtix- continuées ins(|u'à ce que la contraction ait atteint son summum 
d'intensité. A ce moment, ou se eoiit<'iite de maintenir la matrice et le produit qu'elle 
renferme, eu embrassant celle-ci des deux côtés. Après une courte pause, on recom- 
mence les manipulations avec précaution de la façon indiquée. Si les mains de l'opéra- 
teur sont fatiguées, il peut, dans l'intervalle des douleurs, faire maintenir le ventre des 
deux côtés par un aide oti par la sage-femme, ce qui sollicite à un haut degré la ma- 
trice à reprendre sa forme ovalaire normale. Si l'intervalle entre les douleurs est un peu 
considérable, on fait prendre ])arfois avec avantage h la parturiente le décubitus latéral , 
en choississant le côté vers le([uel est dévic'e l'extrémité inférieure, qui est ordinaire- 
ment la tête, et l'un exerce une pression sur cette partie, en appliquant, soit la main, 
soit un ccuissiu n'sistaut sur la saillie qu'elle d('termine. Après que la tête s'est engagée, 
on fait rester la femme dans la même position, ou bien l'on rompt les membranes, à 
l'eftet de fixer la partie fœtale. — C. Braun (2) et ( '. llecker (3) recommandent aussi avec 
instance la version i)ar manipulations externes. 

Comme l'accoucheur, surtout à la campagne, n'arrive que rarement assez à temps 
pour pouvoir employer ce mode de version, les sages-femmes devraient être suffisam- 
ment familiarisées avec cette .méthode, et l'on devrait leur faire un devoir d'en tenter 
l'application prudente. Le plus important, il est vrai, c'est toujours que la sage-femme 
reconnaisse le cas assez tôt pour pouvoir, aussi promptement que possible, appeler l'ac- 
coucheur k son aide. 

§ 632. II. Version sur la tète par manœuvres internes. Cette opération peut 
être pratiquée aux conditions suivantes : 1" Il faut que l'orifice utérin soit com- 
plètement dilaté , la poche des eaux intacte ou rompue depuis peu , la matrice 
assez peu contractée pour ne pas empêcher de mouvoir facilement le fœtus ; 
2» il faut que les contractions soient régulières et justilient l'espoir de mainte- 
consciencieux de la question, un assez grand nombre d'observations, les unes emprun- 
tées k différents auteurs, les autres inédites et prises k l'hospice de la Maternité de 
Paris. Parmi ces dernières, se trouvent deux cas de version céphalique opérée assez 
facilement dans des présentations du siège.] 

(') Ed. Martin, Beilr. zur GynàkoL, lena 1843, fasc. 2, p. 3; Monalsschr. f. Geburtsk., 
t. XVI , p. 1. 

(2) Vo)'. Allgem. Wien. mfdic. Zeituncj, décembre 1863, n» 58. 

(3) c. Hecker, Kllnik der GeburUlc. Leipzig 1864, t. II, p. 141. 
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nir la tête dans la position qu'on lui fera prendre; 3» il faut que le bassin n'op- 
pose aucune difficulté particulière à l'engagement de la tête ; 4" il faut qu'il 
n'existe aucune circonstance indiquant la terminaison rapide de l'accouchement, 
telles que hémorrhagies, procidence du cordon etc.; enfin, 5° il faut que le fœ- 
tus soit vivant et viable, puisque c'est avant tout pour le sauver qu'on fait l'opé- 
ration. 

Si ces conditions sont réunies dans un cas de présentation de l'épaule sans 
procidence du bras, on peut entreprendre la version sur la tête. Mais si elle ne 
réussit pas bientôt et complètement , il faut renoncer à continuer ces tentatives 
et faire la version sur le pied avant que le moment favorable soit passé et 
avec lui la chance d'un résultat heureux. 

Si l'on considère de combien de difficultés s'accompagne le passage de la tête venant 
en dernier lieu , à travers un bassin rétréci même à, un faible degré, et combien rare- 
ment le fœtus est sauvé dans ce cas, on ne peut méconnaître que c'est précisémen- 
dans ces circonstances que la version sur la tête, si elle réussît, doit présenter les avant 
tages les plus importants. Aussi des accoucheurs, qui ne sont d'ailleurs pas trop favo- 
rables à cette opération, se sont-ils prononcés pour son emploi dans les rétrécissements 
modérés du bassin, quand d'ailleurs les circonstances permettent d'espérer le succès. 
Parmi ces auteurs, nous citerons W. J. Schmitt (i) et P. Dubois (2), de même que les 
élèves de ce dernier, Cazeaux(3), Chaîlly (*) et Jacquemier (S). Des cas déjà, anciens où 
l'opération fut suivie de succès, sont rapportés par Jac. de Puyt (6) et Merriman C'). 
L'observation de Busch est surtout intéressante (8). Mais les cas qui ont été publiés sont 
encore trop rares pour permettre de porter un jugement certain sur la préférence à don- 
ner à l'une ou à, l'autre méthode de version. Nous rappelons que des accoucheurs de 
renom préconisent, précisément dans les cas de rétrécissement modéré du bassin et de 
présentation céphalique , la version sur les pieds , comme le moyen le plus sûr de sau- 
ver la vie du foetus {§ 597). 

Il existe deux méthodes de version par manœuvres internes. Dans la pre- 
mière, recommandée surtout par d'Outrepont, la main agit sur le tronc du fœ- 
tus, le refoule et fait descendre ainsi indirectement la tète. Pour opérer, on 
place la femme en travers du lit, et on se sert de la main gauche si là tête est 
du côté gauche delà matrice, et vice versa. La main, introduite de la façon or- 
dinaire, rompt les membranes quand elles sont encore intactes, dans l'intervalle 
de deux douleurs , saisit la partie qui se présente, autant que possible en pla- 
çant le pouce en avant et les quatre autres doigts en arrière, et la refoule en haut 
vers le côté où se trouvent les fesses, pendant que l'autre main soutient la ma- 
trice extérieurement (Fig. 188). Quand la tète est descendue sur l'entrée du bas- 
sin, à la suite de ces manœuvres, qu'on peut, au besoin, répéter plusieurs fois, 

(1) W. J. Schmitt, Ges. Schriften , p. 344. 

(2) P. Dubois, Thèse de concours citée, p. 24. 

(3) Cazeaux, modifiant son opinion première, a déclaré, depuis, qu'il préférait la ver- 
sion podalique dans les rétrécissements du bassin. Voy. Cazeaux, 1867, p. 954. 

(*) Chailly, 1861, p. 864. 

Jacquemier, 1846, t. II, p. 107. 
{''} Voy. Jen. Lit. Zeit., 1803, t. II, p. 755. 
(J) Merriman, Synops., App., XV. 
i^] Busch, Ahhandlunqen , p. 79. 



Fig. 188. - Version sur la Icle , par la méthode de d'Outrepont. 
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il faut rotirrr la main au boni de quelque temps et abandonner le reste à la na- 
ture, (il faisaiil tout au plus, si c'est nécessaire, quelques frictions sur le fond 
de la mati irc pour auguicuter les contractions. 

La seconde mé- 
thode, recommandée 
surtout par Busch, 
consiste à saisir et à 
engager la tète direc- 
tement avec la main. 
La meilleure attitude 
pour la parturiente 
est également la posi- 
tion en travers du lit. 
La main correspon- 
dante au côté où se 
trouve la tète (la main 
gauche si la tête est à 
droite) est introduite 
à travers l'orifice , 
après une douleur, 
avec précaution et en 
tâchant autant que 
possible de ménager 
la poche des eaux. Arrivé sur la tête, on rompt les membranes, on l'embrasse 
avec les quatre derniers doigts, tandis que le pouce se tient prêt à empêcher 
la procidenco du liras , et on l'amène sans violence au déti'oit supérieur (Fig. 

189). Ensuite on re- 
tire la main et on se 
contente de laisser 
2 doigts en place pen- 
dant quelque temps 
])0in- savoir si la tête 
qui, d'ordinaire reste 
d'abord élevée, con- 
.serve la position cpii 
lui a été donnée. Si 
l'utérus ne se con- 
tracte que lentement, 
on l'excite par des 
frictions, et s'il a une 
forte inclinaison laté- 
rale, on fait coucher 
la femme sur le côté 
opposé. 

L'emploi de l'une 

Fig. 180. - Version sur la tête, par la méthoilc de Busrii. ou l'autre de ces mé- 
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thodes dépend des circonstances. La première paraît indiquée quand il n'y a 
que peu d'eaux ou qu'elles viennent de s'écouler, tandis que l i dernière peut 
trouver son application quand le liquide amniotique est abondant, le fœtus élevé 
et d'un développement moyen. Quand les circonstances sont favorables (mem- 
branes très -résistantes, contractions faibles etc.), on réussit parfois à changer 
la présentation par les deux méthodes sans rompre la poche des eaux. 

Flamant , Kitgen et autres recommandent de ^jorter la main jusqu'au pelvis et aux 
cuisses, afin de soulever par ce moyen tout le corps du fœtus ; ils semblent oublier que 
la direction perpendiculaire ne saurait être donne'e au fœtus, précisément parce que 
l'avant-'bras de l'opérateur, introduit dans le détroit supérieur, empêche la tête de venir 
se placer à cet endroit, et que le corps fœtal devra reprendre nécessairement sa posi- 
tion première, dès qu'on cessera de le soulever par l'extrémité pelvienne. C'est là un 
fait qui n'avait pas échappé à la sagacité de Smellie (i). 

§ 633. La version par manœuvres combinées externes et internes , recom- 
mandée dans ces derniers temps surtout par Braxton Hiks , mérite d'être prise 
en très-sérieuse considération. Elle consiste à introduire deux ou tout au plus 
quatre doigts dans l'orifice utérin, de façon que la plus grande largeur de la 
main ne traverse pas cet oriflce, et à refouler en haut et de côté la partie qui se 
présente pour faire place à la partie poussée vers le détroit supérieur par les 
manipulations externes faites en même temps. La version achevée, cette der- 
nière partie est fixée par la main qui se trouve à l'intérieur, et la présentation 
nouvelle est maintenue par des manipulations externes ultérieures et par la 
position donnée à la parturiente. 

Hicks appelle son procédé version himanuelle; il fait de cette manière tous les genres 
de versions sur les pieds et sur la tête, dans les présentations transversales on obliques ; 
sur les pieds, dans les présentations ccphaliques etc.; et cela non-seulement quand la 
partie qui se présente est encore élevée et tout à fait mobile, et que l'œuf est intact, 
mais encore après l'écoulement des eaux, lors même que le fœtus plonge déjà profon- 
dément et qu'il existe une procidence du bras ou du cordon ; les parties prolabées sont 
remises en place, soit avant, soit après la version. Pour tous ces différents cas, il éta- 
blit des règles précises, et il les explique et les confirme en apportant des exemples à 
l'appui. D'après nous , Hicks donne à sa méthode un emploi trop étendu. — Les obser- 
vations de version sur la tête dans des cas de présentations transversales ne sont qu'au 
nombre de deux dans le mémoire de Hicks (obs. 18 et 19). Le traducteur allemand (2), 
Kuneke, en relate deux autres, dont l'une appartient à Spseth, l'autre lui est propre ; 
elles portent les no^ 25 et 26. Un cinquième cas de version sur la tête, par manœuvres 
externes et internes combinées, qui se termina avec un succès complet pour la mère 
et l'enfant, a été rapporté par Werner l'raël (3). 

Depuis longtemps Hohl avait pratiqué et décrit une méthode analogue, qu'il expose 
en ces termes dans son Traité d'accouchements (*) : Nous donnons à la parturiente une 
situation strictement horizontale, qui est transformée en position demi-assise ou sur le 


(1) Smellie, Treatise,^. 359. 

(2) Die .conibinirte âussere undinnere Wendung , von J. Braxton Hicks, aus dem Eng- 
lischen und mit Zusatzen, von W. L. Kuneke. Gôttingen 1865, in-8o. 

(3) Voy. Monatsschrift fur Geburtshmde , t. XXVH, p. 219. 
(4 Hohl , 1862 , p. 784. 
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côté, une fois que la tête se trouve engagée. Nous faisons prendre la première de ces 
positions, quand l'nte'rus a une situation et une direction bonnes, et la seconde, quand 
le fond de la matrice est dirigé vers l'un des côtés; la femme se couche alors sur le 
côté opposé. Un aide maintient l'utérus, en plaçant ses mains à plat des deux côtés do 
la partie supérieure de l'organe; au moment où, par des manœuvres internes, la tête 
est ramenée du côté vers le détroit supérieur, cet aide repousse lentement la matrice 
vers le même côté, par exemple à gauche, si c'est de ce côté que la tête est déviée. 
Dans ce cas, nous plongeons la main gauche~au-dessous des branches horizontales du 
pubis, sur le côté de la tête que l'on sent déviée à gauche, tandis que nous introdui- 
sons dans le vagin la main droite, dont nous plaçons l'indicateur et le médius sur le 
sommet de l'épaule du fœtus. A l'aide de ces doigts, nous soulevons légèrement le tronc 
et nous le poussons vers le côté droit de la mère pendant l'intervalle de deux douleurs, 
si la poche des eaux existe encore, mais aussi pendant une contraction, si lus eaux sont 
déjà écoulées, tandis que de la main gauche nous déplaçons la tête et nous la poussons 
vers le détroit supérieur. Lorsque la tête a suivi l'impulsion donnée au tronc, et qu'elle 
s'est engagée, la parturiente change de position, ainsi que nous l'avons indiqué, et l'on 
retire lentement la main. Afin de ménager aussi longtemps que possible ies membranes 
de l'œuf, si elles ne sont pas encore rompues , nous cherchons k les refouler du côté de 
la tête à l'aide des doigts indicateur et médius, avant de placer ces doigts sur le sommet 
de l'épaule , ou bien avec l'extrémité des mêmes doigts nous saisissons un petit pli des 
membranes relâchées, et nous le dirigeons vers la tête. Nous déchirons les membranes 
après que l'engagement de la tête a été obtenu, mais seulement lorsque les eaux am- 
niotiques sont trop abondantes.» John Hardie décrit la même méthode, comme lui ap- 
partenant (1). 

b) Règles particulières pour la version sur le pied en cas de présentation 
vicieuse. 

§634. La version siirle pied, ((ui passe à juste titre pour le moyeu de beaucoup 
le plus sûr d'améliorer le.s présentations vicieuses, peut être entreprise pendant le 
travail , à partir du moment où l'orifice utérin a acquis assez de largeur poui- 
laisser passer le fœtus ; mais elle est encore praticable quand les eaux se sont 
écoulées depuis longtemps et quand l'épaule est descendue plus ou moins pi'o- 
fondément dans le bassin sous l'influence des contractions utérines. Sans doute, 
l'opération est alors soumise à de grandes difficultés , mais l'art possède aussi 
des moyens efficaces pour les écarter. 

Quand la matrice n'est que modérément contractée et que la poche des eaux 
est intacte, la vci-sioii n'est pas particulièrement diUii ilc (fins les présentations 
de l'épaule et réussit même plus facilement (jue dans la |)résentation crànieiuie, 
parce que les pieds sonl moins éloignés de l'entrée du bassin. D'autre part, au 
moment où l'on tourne le fœtus, le thorax s'éloigne plus facilement du détroit 
supérieur que la tète, et n'a pas, comme celle-ci, la tendance à descendre en 
même temps cjue les fesses dans l'excavation pelvienne. Enfin, quand l'épaule 
est fortement engagée, l'opération est sans contredit très-pénible d'ordinaire, 
mais non pas tout à fait impossible comme dans la présentation de la tête quand 
celle-ci a déjà traversé l'orifice utérin. 

La version est inutile à une époque de la grossesse où le fœtus n'est pas en- 
core viable. 


^1) North. Americ. jRer., janv. 1857. 
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§ 635. Les règles générales pour la version sur le pied (§ 402) trouvent leur 
application dans les présentations de l'épaule. Pourtant il faut encore observer 
quelques règles particulières. 

1» On fait la version avec la main qui peut remonter le plus haut le long de 
la face antérieure du fœtus. Dans la majorité des cas, c'est la main du même 
nom que l'épaule qui se présente. Des circonstances particulières, telles qu'une 
modification de l'attitude habituelle du fœtus (par suite de tentatives infruc- 
tueuses de version ou d'un travail trop long etc.), peuvent seules nécessiter une 
exception à cette règle. 



Fig. 190. — Version sur les pieds dans la présentation vicieuse. 

2" Quand le cordon est prolabé, fait assez fréquent dans les présentations de 
l'épaule après l'écoulement des eaux , on le remet en place avant de pratiquer 
la version , pour qu'il ne soit pas comprimé par le bras de l'opérateur et plus 
tard par les hanches du fœtus. 

3» Si l'on trouve le bras prolabé après l'écoulement des eaux , on ne doit 
faire absolument aucun essai pour le réintroduire avant la version ; il faut se 
contenter de glisser la main avec précaution à côté de lui. Mais pour éviter 
qu'il ne prenne une fausse direction quand on tournera le fœtus (par exemple 
qu'il ne remonte sur le dos et de là dans la nuque), on applique sur le poignet 
un lacs (Fig. 190) , et si c'est le coude qui se présente , on étend l'avant-bras 
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pour pouvoir luire celte application. Si après la version l'extraction devient né- 
cessaire, le bras, maintenu étendu le long du ti'onc au moyeu du lacs, se trouve 
tout dégagé, et l'on n'a besoin de faire le dégagement que de l'autre bras, ce 
qui est alors moins difficile. Enfin, l'on peut se servir de ce bras pour produire 
la rotation quelquefois si désiraljle du corps du fœtus autour de son axe longi- 
tudinal (quand le ventre est tourné en avant). 

La procidence du bras dans les présentations de l'épaule ne nécessite aucun 
autre procédé particulier lors de la version et n'aggrave celle-ci en aucune fa- 
çon, pourvu que l'on n'intervienne pas trop tard. 

Si, au contraire, ces cas sont négligés ou mal traités (quand on n'appelle 
l'accoucheur que lorsque le bras tuméfié prolabe devant les parties génitales, 
que l'épaule est enclavée dans le bassin , que l'utérus est contracté et comme 
moulé sur le fœtus), ils comptent parmi les plus difficiles et les pli(s dange- 
reux que l'on puisse rencontrer dans la pratique tocurgiqiie, et leur traitement 
exige une prudence, une habileté et une patience consommées. De pareils cas 
se terminent preque toujours par la mort du fœtus et souvent par celle de la 
mère, surtout quand une main m.aladroite a entrepris de terminer l'accouche- 
inent et a continué pendant quelque temps ces tentatives infructueuses. 

Ll'S anciens accouclieurs, qui tenaient le bras prolabé pour Ir principal obstacle à 
la version dans les cas de présentation de l'ëpaule, cherchaii ut cliaqui' fois à le rc- 
l'ouler avant l'opération. Si la reposition ne réussissait pas, et c'était bjcn là le cas lu 
plus fréquent, on procédait à l'ablation du bras, quand on croyait le ftetus mort; mais 
il n'arrivait que ti'op souvent que l'enfant que l'on pensait mort et que l'on avait ainsi 
mutilé, venait au monde vivant. Bien que Portai, Mauriceau, Mesnard , Amand et d'au- 
tres se fussent convaincus, dans leur pratique, de la possibilité de faire la version sans 
réduction ou extirpation préalable du bras, cette conduite barbare n'en resta pas moins 
généralement en faveur jusqu'au commencement du dix-huitième siècle. Deventer se dé- 
clara d'abord positivement contre les tentatives do reposition: «Souvent on ne fait que 
perdre du temps à rentrer le bras et k le retenir; en effet, l'expérience enseigne que la 
main peut quelquefois pénétrer plus facilement, le bras étant prolab é, que lorsqu'il a été 
remis en place. J'ai moi-même été forcé parfois de dégager de nouveau le bras, jusqu'au 
moment où j'avais saisi les pieds » (2). Après lui Lamotte soumit également cette ma- 
nière d'agir a une critique sévère, qui s'adressait surtout k Mauriceau, et démontra clai- 
rement l'inutilité et la uocuité des tentatives de reposition (3) ; ses principes furent adoptés 
par Levrct, Rœderer, Stein et beaucoup d'autres. 

Baudelocque(3) est le premier qui ait conseillé l'application d'un lacs sur le bras 
(1775). 

§ 636. Si l'on se trouve en présence d'im cas de ce genre, il faut considérer 
avant tout que le plus souvent le prolaj)su8 du bras, même considérablement 
tumélié, présente à l'introduction de la main dans l'utérus un o])stacle moindre 
«lue la (X)ntraction énergique de toute la mati'ice ou de son segment inférieur 
autour du corps du fœtus. C'est ce dernier obstacle qu'il faut écarter tout d'a- 
bord : la saignée, le bain chaud, l'opium à hautes doses ou bien encore les 

(1) Voy. Baudelocque, 1781, t. I, § 1472. — M^e Lacliapelle, 1825, t. II, p. 222. 

(2) Deventer, Novum lumen, 1701, p. 170. 

(3) Lamotte, 1721, p. 470. 
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simples inhalations de chloroforme, enfin, l'application topique des narcotiques : 
tels sont les principaux moyens consacrés par l'expéi'ience et qui manquent ra- 
rement de produire l'etTet désiré (§ M4). Une fois que la résistance de l'utérus 
est amoindrie jusqu'à un certain point, la réussite de la version dépend en- 
core d'un manuel opératoire bien entendu. 

Qu'on donne donc, si faire se peut, à la parturiente la position sur les ge- 
noux et les coudes, dont l'utilité est si éprouvée dans les cas de version difficile 
(§ 415). Elle présente les avantages suivants : a) l'introduction de la main est 
notablement facilitée , parce que l'utérus avec la partie fœtale qui se présente 
est un peu éloigné du détroit supérieur par l'action de la pesanteur ; b) les 
efforts d'expulsion ne rendent pas l'introduction de la main aussi difficile que 
dans le décubitus dorsal, et la sensation de ténesme qui les provoque semble 
aussi diminuer; c) il est plus facile de saisir et de rechercher les pieds parce 
que l'opérateur n'est pas obligé, pour adapter la direction de son bras à celle de 
l'axe du détroit supérieur, de fléchir l'articulation du poignet ou du coude, ce' 
qui ne peut avoir lieu sans perte de force et de dextérité ; enfin , d) l'opérateur 
peut attirer les pieds de l'enfant dans le sens le plus favorable, c'est-à-dire di- 
rectement vers soi et de bas en haut, tandis que dans l'attitude ordinaire de la 
parturiente, il faut qu'il tire sur eux de haut en bas, et, ce qui est surtout gê- 
nant, en même temps d'arrière en avant. 

§ 637. On peut faire parfois, dans ces circonstances, une application avanta- 
geuse de la version sur les fesses. En effet, quand l'espace est trop étroit pour 
permettre à la main d'arriver jusqu'aux pieds, il est quelquefois moins difficile 
d'atteindre les fesses et de les amener au détroit supérieur. A cet effet, on em- 
brasse les fesses avec la main et on les attire en leur imprimant des mouve- 
ments de latéralité, ou bien, si la main ne peut pas arriver assez haut, on se sert 
du crochet mousse , dont la grande courbure est appliquée sur la région lom- 
baire du fœtus sous la protection de la main qui se trouve dans la matrice. Si 
l'enfant est mort , on peut encore essayer d'introduire un doigt dans l'anus et 
de prendre un point d'appui dans le bassin fœtal en recourbant ce doigt en 
crochet. L'évolution du fœtus est favorisée par la coopération intelligente de la 
inain appliquée au dehors. Quand la main seule sufht , la version se fait avec 
inoins de danger que s'il faut avoir recours au crochet, dont il vaut mieux se 
passer lorsque le fœtus vit. Quand les fesses ont été amenées d'une façon ou 
d'une autre dans le voisinage du détroit supérieur, les pieds sont assez rappro- 
chés pour qu'on puisse presque toujours les amener en étendant le membre 
inférieur. La même manœuvre est bonne à essayer quand le pied n'obéit pas à 
la traction qu'on exerce sur lui et que le corps du fœtus persiste dans sa pré- 
sentation vicieuse. Si l'on peut, daVis ce cas, mettre un lacs sur le pied et agir 
sur les fesses, la difficulté est d'ordinaire bientôt levée. 

En général, on a déjà beaucoup gagné dans ces cas difficiles quand on est 
aiTivé à mettre quelque peu en mouvement cette masse raidie que constitue le 
fœtus. C'était évidemment là le but de Deleurye quand il proposait d'aller cher- 
clier le second bras et de le^dégager à côté de celui qui est prolabé, pour ren- 
dre possible la recherche du pied dans un espace très-resserré. On a injuste- 


538 


DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER. 


meut blàuié ce conseil, parce qu'on a mal interprété les expressions de Delevu-ye. 
La manciiuvre qu'il recommande mérite au contraire d'être prise en sérieuse 
considération, car il se peut qu'elle soit utile quand on ne réussit d'aucune 
autre façon à introduire la main au delà de la poitrine du fœtus. Drs dinicultés 
extraordinaires peuvent justifier l'emploi de moyens égalemeni i xli adi ilinaires, 
pourvu qu'ils ne soient inspirés que par la connaissance du sujet et par la cons- 
cience nette du but à atteindre. C'est précisément parce que les règles classi- 
ques et traditionnelles se montrent si souvent insufiisantes dans les cas de ver- 
sion mal dirigée que l'accoucheur est réduit aux ressources que lui suggère sa 
propre sagacité. Pour éveiller le tact pratique et combler la lacune qui existe à 
cet endioit d;nis les traités élémentaires, nous recommandons surtout aux débu- 
tants la lecture de ces écrits où des praticiens consciencieux et éprouvés rap- 
portent fidèlement les difficultés qu'ils ont eu à combattre et les voies el 
moyens par lesquels ils en ont triomphé. Sous ce rapport, une riche source 
d'enseignements est offerte par l'ouvrage de Lamotte, auquel la doctrine de la 
version est en général si redevable. 


Les avantages de la version sur le pelvis, dans les présentations vicieuses, n'avaient 
pas e'chappé aux anciens accoucheurs. C'est ainsi que Peu rapporte, entre autres, deux 
cas où, maigre' l'engagement profond de l'épaule avec procidence du bras, il fit des- 
cendre l'extrémité pelvienne en ne se servant que de la main(i). Une autre fois, il em- 
ploya dans le même but un lacs qu'il fit passer, à Faide de son crochet fenêtre, autour 
du tronc du fœtus déjà mort, parce qu'il craignait que les tractions sur les membres 
n'eu produisissent l'arrachement (2). Il n'est pas vrai, comme on l'a cru à tort, qu'il ait 
voulu ériger cette manœuvre eu règle générale. — Dans un cas analogue, (iirtard, après 
avoir préalablement enlevé le bras, attirale pelvis à l'aide du crochet mousse (3). Levret(*) 
et Smellie {^) connaissaient également et mettaient en pratique ce mode de version que 
W. Huntcr recommandait très-instamment dans ses leçons (^). Tout récemment le sujet 
a été de nouveau mis en discussion par Betschler C), et traité d'une façon complète par 
W. J. Schmitt dans un Mémoire devenu classique (8). 

En ne lisant que rapidement les paroles de Deleurye ("), on pourrait croire que cet 
auteur a donné l'étrange conseil de pénétrer avec la main dans la matrice pour retirer 
le second bras, là où l'introduction de la main, à l'efFet d'atteindre les pieds, est im- 
possible. Mais cette contradiction apparente (si sévèrement blâmée par Baudelocquc) (lO) 
disparaît devant une lecture attentive. «J'ai coutume, dit Deleurye, les premières pré- 
cautions prises, sans m'embarrasser du bras sorti, de tenter les moyens d'entrer dans 
la matrice; si je ne le peux pas, je tâche de dégager l'autre bras et de l'amener dans le 
vagin. Cette façon d'agir m'a constamment réussi ; la réflexion m'a guidé dans le pre- 
mier travail que j'ai terminé ainsi. Le second bras ne peut sortir sans ébranler l'enfant, 

(i)Peu, 1694, p. 409. 
(^)lbkl., p. 412. 

l3)Gifrard, Cases in 2Iidwifery, 1734, p. 12. 
(*)Levret, L'art des accoiich., 2^ édit., p. 136. * 

(5) Smellie, Treatise, p. 340. 

(6) Voy. Merriman, Synojhns, p. 80. 

(7) Voy. Husl's Marjazin, t. XVII, p. 262. 

(8 Voy. Heidelb. Klin. Ann., t. II, p. 142. — Voy. aussi Champion, Lettre etc. , p. 106- 
114, et G. Veit, Monatsschr.f. Gehurtsl., t. XVIII, p. 457. 
(9) Deleurye, Traité des accouch., 1770, p. 709. 
(10) Baudelocquc, 1781 , t. I, § 1469. 


PRÉSENTATION ET ATTITUDE VICIEUSES DU FŒTUS. 


539 


lui faire changer de position et me faciliter l'introduction de la main etc.» Du reste 
Levret avait déjà fait une proposition analogue (i). Birnbaum donne le même conseil 
que Deleurye (2). 

Francis H. Ramsbotham i^) donne de précieuses indications pratiques sur la version 
jlans les cas difSciles. Ses vues ne sont pas purement théoriques , mais se basent sur 
des observations nombreuses qui lui sont propres. Dans les années 1823-1834 Ramsbotham 
accoucha plus de 120 femmes pour cause de présentations vicieuses du fœtus. Beaucoup 
de ces cas se présentaient d'une façon bien inquiétante; ainsi, chez une femme les eaux 
amniotiques s'étaient écoulées depuis une semaine , chez une autre depuis soixante- 
neuf heures, chez une troisième depuis cinquante-huit heures, et il en fut ainsi de beau- 
coup d'autres. Jamais Ramsbotham ne donna de hautes doses d'ojjium; dans les quelques 
cas où l'on fit une saignée , ce fut pour cause d'inflammation de la matrice. Jamais la 
matrice ne subit une lésion quelconque, et après l'accouchement il ne resta pas la 
moindre suite fâcheuse de l'opération. Quatre fois seulement l'auteur se vit forcé de 
pratiquer l'éviscération ou la décollation du fœtus, à cause, de la rétraction trop forte 
de la matrice sur le produit. Voici en quoi consiste son procédé. Avant tout il faut cher- 
cher à se faire une idée exacte de la présentation vicieuse. Après avoir enduit de graisse 
le bras et la main gauche, l'accoucheur se met à genoux sur le côté et en arrière de la 
parturiente, qui se trouve dans le décubitus latéral gauche, puis il introduit la main et 
la fait glisser le long de la paroi antérieure ou de la paroi postérieure de l'utérus, selon 
que les pieds sont situés en avant ou en arrière. La main doit avancer peu à peu et ne 
jamais être retirée. La parturiente est couchée, les genoux relevés vers le ventre, la 
sage-femme tient le genou droit un peu relevé ; de cette façon le bassin est maintenu 
dans une situation convenable, en même temps que la patiente est empêchée de faire 
de grands mouvements. Le siège doit être élevé par un coussin dur et doit être tout à, 
fait libre ; il paraît bon que la femme ne soit pas précisément placée suivant la longueur, 
du lit, mais qu'elle incline autant que possible le haut du corps du côté de la sage- 
femme, de façon à être couchée obliquement et presque en travers du lit. Lorsque la 
parturiente est couchée sur le côté gauche, la main gauche doit être préférée à la main 
droite, pour les raisons suivantes: 1° si les doigts sont rapprochés en forme de cône, 
la main gauche se laisse ainsi introduire plus facilement que la main droite ; 2° quand 
la main se trouve en entier dans le vagin, les jointures de la main gauche viennent à 
se placer complètement dans la courbure du sacrum, et la main peut pénétrer vers le 
haut en suivant la direction de l'axe du bassin; 3° la main, une fois introduite dans 
l'utérus, suit l'axe de cet organe, dont le fond est dirigé en avant et l'orifice en arrière; 
4° pendant que la main gauche se trouve dans l'utérus, la main droite, qui, passant 
entre les cuisses de la femme, est placée sur son ventre, peut fixer extérieurement 1 u- 
térus et seconder la m£5n qui manœuvre à l'intérieur. Si l'on choisissait la main droite 
pour faire la version , la femme étant couchée sur le côté gauche , il faudrait retourner 
complètement le poignet de manière à ce que les jointures vinssent se placer en arrière, 
ce qui est beaucoup plus mal commode. 

c) Indications de l'embryotomie. 

§ 138. Si aucun des moyens qui sont à la disposition de l'accouclieur n'amène 
le résultat désiré, on peut encore attendre pendant quelque temps, à condition 
que la parturiente n'ait pas encore trop souffert. Souvent le spasme de la matrice 

C-) Levret, L^art des accouchements, 1761, p. 136. 

1^) Voy. Verhandl. d. Gesellsch.f. Geburtsh. in Berlin, in Monatsschr. f. Geburtsk., t. XI, 
1858, p. 335. 

(3) F. H. Ramsbotham, Theprincip. andpract. of obstetr. med. and surgenj etc. London 
1841. — 5*1» édition, 1867. 
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cesse poil .'i piMi et la version devient encore possible. Si les eontractions ulé- 
rines sont liiujoiiis vii;(iiireiiscs, si le la'liis (IcsriMid plus pioroiulémeiil dans le 
hassiu et s'il parait (pTiiiK^ évoliiridii s|uiiitanée est en train de se produire, il 
faut favoiàscM' ce résiillat de la lacoii apitiopriée , c'est-à-dire en facilitant la des- 
cente des fesses. Au ( (inliairc, si TcMat de la parturiente ne permet pas même 
remploi des moyens pn'pai aloiivs (lynann<iues, par (>xemple de la saignée, ou 
liicni s'il existe de ces ai cidi-nls (pii iudiipient une terminaison rapide de l'accou- 
cliemenl, tels ([ue faii)less(' r\li r'iiu\ liémorrhagie , convulsions , rupture immi- 
nente de la matrice etc., dans (c ( as, il ne reste plus pour sauver la mère ({u'à 
faire rend)ryotomie, et une luis ipic les choses en seront arrivées à ce point, on 
ne se laissera (jue bien raremcnl drrider à surseoir à l'opération par la consi- 
dération (pi'on n'est pas encore liicn sûr de la mort de l'enfant. Comme nous 
avons déjà parlé du manuel opéi'aloire de l'embryotomie (§ 512) , nous n'avons 
([u'à rappeler que le choix de la méthode dépend de la présentation du fœtus. 
L'exentéiation est iiidi(pn''(^ ((uand le thorax est plus accessible, la décapitation 
quand on atteint plus lacilciiiciit le cou. Dans l'un et l'autre cas, il peut deve- 
nir néccss.iiii' ili' (l(':>arlicultM- iTiilifii-d le liras; il ne manque même i)as d'exem- 
jiles dans le<i|iieU l'enlè\ciiiriil du l)ias ( niisid(''ralileiiient tuiiiélié rendit iiui- 
iile de coiiliiinei reiiiln yetoinie. Kn eltel , la main de l'operateur pouvant alors 
agir plus liluenieni , a pu ipielquefois terminer, sans trop grand inconvénient 
pour la mère , la version ([ui auparavant s'était montrée tout à fait inéxé- 
ciitable. 

liaudelijcqiic a reconnu, mieux que ses prédécesseurs, les causes de la difficulté de 
la version daus les cas de présentation de l'épaule avec procidenco du l)ras(i), et son 
mérite incontestable est d'avoir appelé l'attention des accoucheurs sur les moyens dyna- 
miques propres à faciliter la version — il regardait comme tels : les saignées, les bains, 
les injections mucilagineuscs. — 11 était tellement convaincu de l'infaillibilité de ces 
moyens, (|u'il croyait devoir condamner formellement l'ablation du bras comme une 
opt'ratidu tonjnin-s supcrtlue. Presque tous les maîtres de l'art qui l'ont suivi sont en 
cela, d'accord a\ l'c tui; seulement aux moyens qu'il employait ipom faciliter la version 
ils ont aj(Hit(' l'opiuiii. j/opéiation, rejetée en principe, n'en fut jias moins pratiquée 
dans qHel(|ii( s cas, i|iioi'|Uc iilus rarement (pi'anparavant. Déjà du temps di^ Baude- 
locque, un (les plus e('IM)n's accoucheurs do France, Coutoul)', à la fin de sa longue 
et glorieuse carrière, di'elarait ouvertement qu'il y a des cas où tous les moyens pré- 
paratoirrs sont iiisiitHsants, et où il ne reste d'autre ressource que l'embryotomie, et 
notamiiii'iit l'aiilation du bras; de même, il une époque plus rapprochée de nous , un 
])iatirieii allemand, plein de mi'ritc , (Elilcr, a jiris avec vigueur la défense de l'opéra- 
tion (pii nous occupe et de ceux ([ui se trouvaient dans la triste nécessité de la prati- 
(|uer. (j)Me la liiachiotoiiiie ait ('té quelquefois exécutée sans nécessité absolue, c'est là 
un lait (lul ne soiiilic aucun doute et qui est certainement déplorable. Mais la crainte 
qu une opération puisse donner lieu à des abus ne saurait être une raison pour la pros- 
crire dans t(jutes les circonstances comme superflue et barbare ; et c'est se montrer peu 
conséquent que de permettre d'un côté l'éviscération , et de poser d'un autre côté en 
principe général que dans rembryotoniie on no peut ni enlever des membres isolés ni 
séparer la contlnuiti' du em iis. La \ ('ritable règle générale est de choisir la méthode 
opératoire (|iii doinn l'espoii- de tciiuiuer l'accouchement avec le plus de ménagements 
pour la mère (conip. S 512). 


(1, Baudclocque, 1™ édit., t. 1, p. 582 et suiv. 
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B. Attitude vicieuse du fœtus. 

§ 639. Dans cette catégoiùe rentrent surtout les cas de procidence d'un bras 
(ou plus rarement des deux) à côté de la tète. Cet accident qui rend l'accou- 
chement difficile et dont le diagnostic est généralement aisé, compte parmi ses 
causes prédisposantes : l'abondance du liquide amniotique , la petitesse et la 
mort du fœtus, les obliquités de figure et de direction de l'utérus et l'étroitesse 
du bassin (dans ce cas, la tète séjourne longtemps au-dessus du détroit supé- 
rieur ou ne le remplit pas suffisamment) ; les contractions anormales de la ma- 
trice etc. Parmi les causes occasionnelles, la plus fréquente est l'écoulement 
subit des eaux, surtout quand la femme est debout ; nous mentionnerons en- 
core les mouvements brusques et l'agitation de la parturiente, ou des explora- 
tions et des opérations maladroites. 

L'on sent quelquefois avant la rupture de la poche, plus rarement après l'é- 
coulement des eaux, qu'une main se présente à côté de la tète. Dans le pre- 
mier cas, il arrive souvent que la main se retire d'elle-même, pourvu que l'eau 
ne s'écoide que peu à peu ; dans le second cas, elle reste aussi fréquemment 
en arrière de la tête pendant que celle-ci opère son mouvement de descente. 
La simple présentation de la main ne rend pas en général le travail beaucoup 
plus difficile ; même quand le bras prolabe, l'accouchement peut encore se ter- 
miner par les seules forces de la nature, pourvu que le bassin soit bien con- 
formé, que le fœtus ne soit pas extraordinairement grand et que la matrice se 
contracte énergiquement. Au contraire, si les proportions entre le bassin et le 
fœtus sont moins favorables , le prolapsus du bras peut rendre l'accouchement 
très-difficile et même impossible. Le bras comprimé entre la tête et le Ijassin 
peut aussi subir une attrition grave. 

Credé(l' a étudié avec soin les anomalies du mécanisme du travail dans les cas de 
présentations longitudinales avec procidence des extrémités. 

Si l'extrémité prolabée n'est pas descendue profondément à côté de la tête , cette 
dernière peut quelquefois l'entraîner avec elle en exécutajit les mouvements qu'on 
observe dans le mécanisme normal du travail; mais si le prolapsus est considérable, et 
s'il en est résulté un enclavement plus ou moins prononcé, la tête subit l'influence du 
bras et son évolution souffre les déviations et les troubles les plus divers (2). 

Jorg (3) prétend que la compression du bras prolabé à côté de la tête peut être assez 
forte pour produire des lésions des os ou des articulations; il dit avoir observé plus 
d'une fois l'arrachement des épiphyses cartilagineuses et la séparation des os de l'avant- 
bras. 

§ 640. Si l'on constate avant la rvtpture de la poclie qu'une main se présente 
à côté de la tête, on fait coucher la femme horizontalement sur le dos, ou bien 
sur le côté opposé à celui où se trouve le fond de la matrice si celle-ci affecte 
une forte inclinaison latérale ; on interdit les efforts d'expulsion et on attend 

(1) Credé, Verhandl. der Gesellsch. fur Gehurtsliiilfe in Berlin, 4e année. Berlin 1851, 
' p. 153. 

(2) Credé, loc. cit., p. 175. 

(3) Jôrg, Handh. d. Gehurtsh.. 3» édit., 1833, p. 285. 
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tranquillement. Immédiatement après l'écoulement des eaux, on explore de 
nouveau ; si la main, au lieu de se retirer, est descendue plus profondément, 
l'opérateur la refoule avec les quatre derniers doigts ou mitnix encore avec 
toute la main, la porte au-dessus de la tète vers la poitrine du fœtus et la main- 
tient ainsi pendant quelque temps (voy. § 670). On procède de même si le bras 
prolahe à côté de la tête au moment de la rupture des membranes. Une fois 
la reposition faite , il faut que la parturiente se couche du côté opposé à celui 
par lequel a eu lieu la procidence, et qu'elle reste dans cette position jusqu'à ce 
((ue la tète soit assez descendue pour que le bras ne puisse plus prolaher. Si 
les deux bras sont descendus, on les réduit l'un aprèsTautre en se servant de 
la main gauche pour celui qui se trouve du côté droit de la mère, et de la main 
droite pour le bras opposé. 

Si l'accoucheur ne sur\ient qu'après la rupture de la poche et trouve le bras 
enclavé pai' la tète, descendue assez bas pour que la reposition ne soit plus pos- 
sible, il faut, en cas de suspension du travail , qu'il fasse l'extraction de la tète 
au moyen du forceps. Avant l'application de l'instrument, on refoule autant que 
possible le bras vers la paroi postérieure du bassin , afin de gagner de la place 
pour l'introduction de la cuiller correspondante et de ne pas saisir le bras, qu'on 
tâche de ménager, autant que possible, en faisant les tractions. Si la dispropor- 
tion est tr'0|t grande (Mitre le fœtus et le bassin, la perforation peut même deve- 

§ 64J . La descente d'un ou 
de deux pieds à côté de la 
tète (Fig. 191) est plus rare 
que la procidence du bras ; 
plus rare encore est la pré- 
sentation simultanée d'ex- 
trémités supérieures et in- 
férieures, que l'on n'a guère 
observée que chez des fœtus 
morts, macérés ou non mûrs, 
ou bien encore à la suite de 
tentatives infructueuses de 
version dans les présenta- 
tions céphaliques. 

Cependant cette règle Kouffre deM 
exceptions. xai^Mx (Nsegele) fut 
appelé le 24 fe'vrier 1848, dans 
l'après-midi, chez la femme d'un 
cordonnier, atteinte de phtbisie, 
([u'il avait assistée dans deux accouchements antérieurs, et qui chaque fois avait mis au 
inonde des enfants exceptionnellement forts; cette fois-ci la sage-femme avait trouvé 
de petites parties prolabécs. Les eaux étaient écoulées depuis quelque temps ; Nœgele 
trouva la tête fijtéc au détroit supérieur en première position crânienne ; le bras droit 
était complètement descendu et à côté de lui se trouvait le pied gauche, dont le volume 
faisait de nouveau présager lui enfant très-volumineux. La parturiente fut aussitôt pla- 



Fig. toi, 

éxentation de la [are compliquée du prolapms du pied 
qnuclic 


0) Voy. Mme LachapeUe, t. III, 1825, 9^ Mémoire. 
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cée en travers du lît et le pied attiré peu à peu jusqu'à la -vulve. Comme il ne pouvait 
aller plus loin, l'auteur y appliqua un lacs et chercha, tout en tirant sur ce dernier, à 
refouler la tête avec l'autre main. Ce n'est qu'après des efforts rëpëtés qu'il put de 
cette façon ope'rer la version du fœtus. L'extraction, qui était commandée par l'état 
général de la femme, se fit sans difiiculté particulière, le bassin étant suffisamment 
large. L'enfant, du sexe masculin et vivant, pesait 4 kilogrammes. 

Henry Munroe (i) rapporte un cas d'accouchement où les deux bras et le cordon 
ombilical prolabaient à la fois h côté de la tête , et qui fut terminé, à l'aide de la double 
manœuvi'e, par l'extraction d'un enfant vivant. 

Hartmann a rapporté une observation analogue : présentation du crâne au détroit 
supérieur; prolapsus, à côté de lui et à droite, des deux pieds et du bras droit ; accou- 
chement terminé par la double manœuvre et l'extraction par les pieds ; petite fille vi- 
vante, pesant 3'^,5 (2). 

Si im pied se présente à côté de la tète et que le fœtus est à terme , l'inter- 
vention de l'art est nécessaire — à moins que le pied ne reste en arrière à me- 
sure que le travail avance — car la tête et le pied ne peuvent pas être expulsés 
ensemble. D'abord il faut essayer de refouler le pied; si l'on ne réussit pas et 
que la tète est encore trop élevée pour l'application du forceps, on procède à la 
version en se servant de la double manœuvre. Cette manœuvre est surtout in- 
diquée quand un bras prolabe à côté du pied. 

Sur les présentations compliquées de cette manière et les difiicultés qui en lésultent 
pour l'accouchement artificiel, consultez Mauriceau (3), Portai (*), Lamotte (5), Cazeaux (6), 
Credé(7), Chiari, Braun et Sp8eth(8), C. Hecker(9). 

Lorsque à côté de la tête, un ou deux pieds se montrent dans l'excavation, cela peut 
également tenir à Veristence de deux jumeaux , dont l'un se présenterait par la tête et l'autre 
par un ou par les deux pieds. Dans ce cas on commettrait une faute grave en tirant sur 
les pieds ; il faut, au contraire, s'efforcer à' extraire d'abord la tête qui se présente, à Vaide 
du forceps, aussitôt qu'il en résulte un obstacle au travail. En effet, le fœtus qui s'a- 
vance par les pieds forme un coin dont le sommet s'enfonce avant la base; les parties 
qui deviennent de plus en plus volumineuses, opposent de plus en plus des difficultés à 
l'extraction à mesure qu'on les attire dans le bassin. Au contraire, le fœtus qui vient 
par la tête représente un coin dont la base s'est enfoncée avant le sommet; par suite 
les parties, devenant de moins en moins volumineuses, céderont plus facilement aux 
tractions. On ne pourrait donc pas terminer l'extraction par les pieds; en effet, la tête 
qui se présente serait entraînée et attirée de plus en plus profondément dans le bassin, 
par le tronc et la tête du fœtus qui vient par les pieds ; de sorte que la tête, qui arrive 
en dernier lieu, finirait par se placer directement au-dessus de la tête qui se présente et 
ne pourrait être dégagée. C'est ce qu'on a appelé le croisement des têtes des jumeaux. Ce 
n'est que grâce à des conditions exceptionnellement favorables, telles que fœtus petits, 

(1) Voy. Brit. med. Journ., 2 janv. 1864. 

(2) Voy. Monatsschr. f. Gehurtsh., t. XXVH, 1866, p. 279. 

(3) Mauriceau , Observations, 1694; 146, 206. 
f*) Portai, 1685, p. 157. 

(5) Lamotte, 1721, p. 508; obs. 282 (accouchement très-laborieux). 

(6) Cazeaux, 1867, p. 863 (procidence du pied à côté de la face dans un cas de rétré- 
cissement pelvien). 

F) Voy. Verhandl. d. Gesellsch. f. Geburtsh. in Berlin, 4^ année, p. 183. 

(8) Voy. Chiari, Braun et Spseth, Klinik d. Geburtsh. u. Gynakol. Erlangen 1855, p. 27. 

(9) Hecker, Klinik der Geburtskunde. Leipzig 1864, t. H, p. 145. 
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non nifirs on macérés, bassins larges et douleurs fortes, que les seuls efforts de la na- 
ture parviennent à terminer le travail dans des cas semblables. De pareils accouelii - 
ments gémellaires , ayant nécessité l'intcrvciitidn dr l'art, ont été ol)servés par Clougli ' , 
Ferguson (2), Allan (3), Fryer (4), Dugés (^'i , ^^'alt<■r 'M, Irwin C) , Hoffmann (8), Eichborn (») , 
Hobl(i<*), (1. Brann (11). — Lorsque un on deux |iicds se mcjutrent dans le bassin, à côté 
de la tête, il faut Ijien observer la direction des orteils par rapport îi la tête, ainsi que 
la forme et la configuration des pieds, et eliereber, jiar une exploration, tant externe 
qu'interne, faite avec soin, à s'assurer d'abord s'il n'existe pas de jumeaux (voy. § 1(56 
et 298). 

Waltli. Franke rajiporte un cas d'ncconelicinent de jumeanx, où, après l'expulsion 
de la tête de l'un d'eux, la têtr do l'aiitir s'.ivm,!.;;! d.ins Ir bassin <'t empêclia l'expul- 
sion eoiiipb'te du ])rei]iicr; raec(juelienient ni' put être termini! qu'après que la seconde 
tête eut été extraite ;i l'aide du forcejis. 
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CHAPITRE V. 

DE LA DIFFICULTÉ DE l'ACCOUCHEMENT PRODUITE PAR UNE ANOMALIE DU 
VOLUME ET DE LA FORME DU FŒTUS. 

§ 642. Le volume anormal et la forme vicieuse du fœtus peuvent rendre 
l'accouchement plus ou moins difficile et même impossible par les seules forces 
de la nature , malgré la structure normale du bassin et la régularité des con- 
tractions. 

§ 643. Le développement uniformément trop grand du corps du fœtus est 
par lui-même beaucoup plus rarement une cause de mogostocie qu'on ne le 
croit généralement ; pour ce qui concerne l'expulsion de la tête, la grosseur 
seule'de cette partie n'est pas aussi importante que sa conformation, la résis- 
tance et la dureté des os du crâne ainsi que la manière dont ils sont joints, 
conditions d'où dépend l'aptitude de la tête à subir une modification de sa 
forme qui corresponde à celle du bassin. Très-souvent on trouve dans les tètes 
volumineuses des os moins développés, des sutures plus larges, des fontanelles 
plus grandes que d'ordinaire , de sorte qu'une pareille tête est beaucoup plus 
compressible pendant l'accouchement qu'une autre moins grosse avec des os 
très-durs, des sutures étroites et des fontanelles petites. 

Sans doute , si le fœtus est extraordinairement grand (par exemple s'il pèse 
4,5 à 5 kilogrammes et plus) , si la grosseur de la tète coïncide avec un déve- 

N^GELE et Grenser. . 
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loppemont proportionnel des os du crâne , la difficulté de l'accouchement peut 
être considérablement accrue, mais il n'en résulte que rarement des suites fâ- 
cheuses, si les autres conditions sont normales. Le cas n'est réellement grave, 
en général, que lorsque le bassin n'est pas aussi spacieux que d'ordinaire. 

Les descriptions d'enfants exceptionnellement forts ont été fréquemment entachées 
d'exagération, tantôt par suite d'un penchant naturel pour le merveilleux, tantôt afin 
de justifier la conduite tenue dans certains cas. Souvent aussi il a dû y avoir des erreurs 
commises dans les pesées. Les observations de Levret(i), citées partout, d'enfants qui 
auraient pesé jusqu'à 22 et 25 livres fil et 12^^,51 , reposent sur une faute typogi-aphique 
que l'auteur lui-même rectifie dans sa quatrième édition; le poids comportait 12 et 
15 livvL's. Crantio rapporte le fait d'un enfant mort -né qui aurait pesé 23 livres 
(lli^'i,5) (2). Des exemples plus récents d'enfants d'un poids et d'une longueur exagérés 
sont rapportés par J. Ramsbotham (3) (enfant mort-né pesant 8 kilogr.), J. D. Owens (*) 
(enfant mort-né de 65 centimètres de longueur, pesant 8l'il,875) et Flamm (â) (l'en- 
fant expulsé jusqu'à la tête, et extrait mort par Flamm, avait près de 60 centimètres de 
longueur et pesait 7kil,2). Ce fait réfute l'assertion de J. F. Osiander, qui , dans cette 
même publication rapporte cinq cas de mogostocie avec fœtus pesant de 4 à 5 kilo- 
grammes, et s'appuie sur ces observations pour déclarer fabuleux tous les cas d'enfants 
qu'on a donnés comme pesant 7'^",2 et 1^,5. (") — Le cas le plus récent d'un enfant ex- 
traordinairement volumineux , qui fut extrait vivant à l'aide du forceps, est rapporté 
par Ch. Waller(^). L'enfant pesait, aussitôt après la naissance, 7^,5 à 8 kilogrammes ; la 
circonférence de la tête mesurait 439 millimètres. 

Dans des cas très-rares, l'une ou l'autre des sutures du crâne est ossifiée. La grande 
fontanelle a même été trouvée en partie ossifiée ou comblée par un os woripien. Bien 
qu'un crâne de ce genre perde nécessairement de sa flexibilité, il n'existe cependant 
pas d'exemple authentique d'un accouchement devenu laborieux pour cette raison. Des 
descriptions, avec figures de têtes semblables, se trouvent dans iSaxtorph (8), Voigtel {^), 
Gœden (i»), Crève (H) et Hohl (12). 

L'influence du sexe sur la marche de l'accouchement était un fait déjà connu des 
anciens : PUne prétend que ufeminas gigni celerius quam mares,» et Mauriceau en cherche 
la raison dans la plus grande circonférence de la tête et la largeur plus considérable 
des épaules chez les enfants mâles (}^). Ces hypothèses sont confirmées par un travail 
statistique de Simpson (i*), d'après lequel les accouchements d'enfants mâles seraient 
non-seulement plus laborieux, mais encore bien plus dangereux pour la mère et l'enfant 
que les accouchements de filles 

(1) Levret, suite des Obs., 1751, p. 192. 

(2) Crantz, De rujjto etc. utero. Leipzig 1756, p. 55. 

(3) Ramsbotham, Pract. ohserv. etc., pl. I. Lond. 1832, p. 303. 
(*)Voy. Lancet, déc. 1863. 

ij') Flamm, Gewicht und Grosse Neugeh. hetr., in Zeitschrift fur die gesammte Medizin, 
t. XXVII. Hamburg 1844, p. 362. 
(C)Voy. t. XVI, fasc. 3. 

(')Voy. Transact. of ohstetr. Soc. of London, t. I, 1860, p. 309. 

(8) Saxtorph, 1803, p. 255. 

(9) Voigtel, Zeichenlehre, p. 153, et pl. Il, fîg. 5. 

('O)R. Gœden, De fonticulis quos vocant ossificatos. V\^irceb. 1837, in-4o, c. tab. 
(11) F. D. Crève , De calvariœ osteogen. et fontanellar . ante jjart. ajihorismo. Francfort- 
sur-le-Mein 1841, in-8o (avec fig. d'un spécimen très-intéressant de cette anomalie). 

(i2jHohl, Vortrcige ûber die Gehurt des 3Ienschen, 1845, p. 290. 

(13) Mauriceau , Observations, 1694, p. 87 et 230. 

(")Voy. Edinh. Journ., oct. 1844. 

(i''')Voy. aussi Clicreau dans la Gaz. méd. de Paris, 1847, p. 94. 
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§ 644. Les vices de conformation du fœtus , tels que la grosseur excessive 
de quelques-unes de ses parties , produite par une cause pathologique, et cer 
taines monstruosités donnent lieu à la difficulté de l'accouchement plus souvent 
que son excès général de volume. 

Dans cette catégorie rentrent d'abord : le développement exagéré de la tète 
par l'hydrocéphalie , la distension excessive du ventre par un liquide ou des 
gaz, par l'augmentation de volume de Viiîi ou l'autre des viscères abdominaux, 
par exemple le foie , les reins , un développement énorme du tronc par l'ana- 
sarque (rare) ; puis des tumeurs de différents points du corps , par exemple 
des fesses, les hydrocèles du crâne, du rachis ; enfm, des monstruosités avec 
multiplicité des parties, particuUèrement les jumeaux adhérents (foetus avec la 
moitié supérieure du corps simple et la moitié inférieure double ou vice versa, 
ou encore deux corps complets qui ne sont réunis qu'en un point, par exemple 
au sacrum, au coccyx, à la poitrine etc.). 


Un écrit très-intéressant sur cet important 
sujet a été publié par Holil (i). 

Même les épaules et la poitrine du fœtus 
peuvent être développées à un tel point qu'elles 
deviennent un obstacle h raccoucliement(2). 

§ 645. Le diagnostic de l'excès du vo- 
lume du fœtus est en général difficile. 
La distension exagérée du ventre vers la 
fin de la grossesse , sans aucun indice de 
la présence de jumeaux , n'est qu'un signe 
peu certain du développement extraordi- 
naire du fœtus ; le plus souvent on ne 
pose le diagnostic que dans le cours même 
de l'accouchement , quand on voit le tra- 
vail devenir lent et difficile , quoique le 
fœtus se présente bien, que les voies gé- 
nitales soient bien conformées et les con- 
tractions normales. 

On reconnaît que la tête est trop grosse, 
quoique bien conformée, par l'étendue 
qu'elle offre au doigt explorateur et par 
la distance considérable qui sépare les 
fontanelles ; mais il faut être très-exercé 
pour apprécier ces nuances. On suppose 
qu'elle est peu compressible quand les os 
du crâne ne chevauchent que peu ou point, 
malgré de fortes douleurs; quand ils pa- 
raissent beaucoup plus durs que d'ordi- 
naire; quand les fontanelles sont pe- 
tites etc. 



Fig. 192. 

Fœtus hydrocéphalique. Memhres supérieurs et 
inférieurs très-courts. Ventre volumineux, 
mais sans ascite (Vrolik). 


fi)Holil, Die Geburten missgestaUeter, Jeranher und todter Kinder. Halle 1850, in-S». 
(2) Voy. Jacquemier, Qas. hebdom. de méd., 1860, n^ 40 et suiv. 
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Voici les signes auxquels on reconnaît Vhydropisie de la tête {hydrocéphale) 
(Fig. 192) : le crâne présente au toucher une surface large, peu convexe ; les os et 
les téguments sont minces , dépressibles ; les fontanelles et les sutures sont 
extraordiuairement grandes et larges, et ce qui est caractéristique, pendant les 
contractions, les os, au lieu de se rapprocher, s'écartent les uns des autres, et la 
tète , précédemment molle et fluctuante , devient remarquablement résistante 
et tendue. Si on applique le forceps, on est frappé de l'écartement des manches. 
Quand les fesses se présentent, on reconnaît l'hydrocéphale par la tumeur vo- 
lumineuse que la palpation externe constate au-dessus du pubis, par les signes 
mentionnés plus haut que révèle l'exploration interne, et, enfin, par ce fait 
que, malgré la largeur suffisante des voies génitales et le développement ordi- 
naire, quelquefois même moindre, du tronc, la tête ne peut pas être extraite 
par les tractions exercées sur celui-ci. — L'extension anormale du ventre ne 
peut être reconnue dans les présentations du crâne que vers la fin de l'accou- 
chement, quand le fœtus est expulsé jusqu'aux épaules ou au delà. — Il est 
souvent extrêmement difficile, sinon impossible, de diagnostiquer pendant le 
travail si le fœtus est monsti'ueux. Si donc l'on soupçonne l'existence de cette 
cause de dystocie, il faut procéder à une exploration très -attentive et prati- 
quée au besoin avec les quatre derniers doigts ou avec toute la main. 

§ 646. Pronostic. L'influence du fœtus uniformément trop développé sur le 
travail est presque la même que celle du bassin également trop petit. Selon le 
degré de disproportion, ou bien l'accouchement est seulement plus pénible, 
mais se termine heureusement pour la mère et pour l'enfant, si les dimensions 
du bassin et les contractions utérines sont normales; ou bien, tout en s'ache- 
vant par les forces de la nature, il est dangereux et préjudiciable pour la mère; 
ou bien encore la nature ne suffit pas à expulser le fœtus, la tête reste immo- 
bile à l'entrée ou dans l'excavation du bassin et s'enclave. 

Nous renvoyons au chap. II , dans lequel nous avons parlé de l'enclavement 
et des suites de la difficulté de l'accouchement par disproportion entre le fœtus 
et le bassin. 

L'expulsion des épaules d'un fœtus très-volumineux, mais qui se présente 
% normalement, rencontre surtout des difficultés dans les cas où l'on fait des 
tentatives inopportunes pour les dégager quand elles ne suivent pas bientôt la 
tête. 

La naissance d'un' fœtus hydrocéphalique a souvent lieu spontanément, 
quoique après de grands efforts, si les contractions sont suffisantes ; dans ce 
cas, la tête s'allonge extrêmement à son passage à travers le bassin, ou bien elle 
crève et le liquide s'écoule par les yeux, les oreilles, le nez etc. Quelquefois 
pourtant elle s'arrête au-dessus du détroit supérieur, malgré les contractions 
les plus énergiques ; le travail se prolonge indéfiniment (assez souvent il s'est 
produit des ruptures de la matrice ou de la voûte du vagin) et ne fait plus de 
progrès avant qu'on ait artificiellement donné issue au liquide. 

L'hydropisie ascite retarde bien le passage du tronc à travers le bassin, mais 
rarement elle constitue un obstacle grave , parce que les fœtus sont en général 
petits, non à terme, ou morts depuis plus ou moins longtemps. 
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Des cas remarquables de mogostocie, suite à!hydropisie abdominale du fœtus, se trou- 
vent dans Lamottefi), Frank (2), Kust(3), Hemmer(*) et Hohl(5). 

Sur les difficultés de l'accoucliement dans les cas de gonflement tympankîque du ventre 
chez des fœtus morts depuis longtemps, consultez: DonmanC*) et Merriman(^). 

J. W. Betschler décrit deux cas très-intéressants A^anasarque généralisée du fœtus, 
constitués par l'accumulation d'une sérosité gélatineuse dans le tissu cellulaire sous- 
cutané, ayant occasionné une augmentation énorme de volume de tout le tronc, qui 
fut un obstacle très-notable à l'accoucliement (8). 

h' accroissement morbide des reins, comme cause de mogostocie, a été observé par: 
Osiander (9), Mansa (i»), Bouchacourt (H), Hohl (12), Ed. de Siebold P), Kanzow ("), Nôgge- 
rath(i5). — Des cas où une distension excessive de la vessie du fœtus fut cause de dys- 
tocie , sont rapportés par Depaul (lO) , Hecker (i'^) et Kristeller (18). — [Depaul a réuni cinq 
observations, dont la première, qui lui appartient, n'est pas la moins intéressante. Son 
Mémoire est résumé dans dix conclusions, dont nous reproduirons les passages essen- 
tiels : La sécrétion urinaire s'établit à une époque peu avancée de la vie fœtale. Quand 
un obstacle quelconque s'oppose à l'excrétion de l'urine, ce liquide s'accumule dans la 
vessie, qui peut alors acquérir des dimensions tellement considérables que l'accouche- 
ment spontané est impossible. La main introduite dans l'utérus peut seule faire recon- 
naître le véritable état des choses. Puisqu'il est démontré que les altérations des organes 
urinaires, dont il est question, ne compromettent pas nécessairement la viabilité des 
enfants, il est rigoureusement indiqué de pratiquer la ponction avec tous les soins que 
comporte cette opération quand on la fait intervenir chez l'adulte. L'insertion abdomi- 
nale du cordon ombilical sera un guide sûr pour le choix du point le plus favorable.] 
— Gervis (i^) a observé un cas de dystocie, produit par la distension excessive de la ma- 
trice d'un fœtus du sexe féminin. 

(1) Lamotte, 1721 , p. 609 et suiv. 

(2) J P. Frank, Mittheil. ûber eine Bauchwassersucht d. Leibesfrucht , welche die Geburt 
erschwerte. Gôtt. Atiz. St. 202, 1784, p. 220. 

{^)Busfs Magae., t. XIII, 1823, p. 530. 

(*) Voy. N. Zeitschr.f. GeburtsL, t. IV, p. 35. 

(5) Hohl, ouvrage cité, p. 282. 

(6) Denman, Introduct. etc., t. II, p. 21. 

(7) Merriman, loc. cit., p. 38. 

(8) Voy. Klinische Beitr. z. Gynàhol., publié par Betschler, Wilh. Alex. Freund et Max 
B. Freund, fasc. 1 (avec une planche). Breslau 1862, p. 260. 

(3) J. F. Osiander, Geburtshindemiss durch énorme Nieren des F'ôtus [Gem. Zeitschr.f. 
Geburtslc, t. I, 1827, p. 163). 

(10) Voy. Siebold' s Journ., t. XV, 1836, p. 683 (le volume des deux reins était presque 
double de celui de la tête d'un enfant k terme et nécessita l'embryotomie). 

(11) Bouchacourt , Mémoire sur la dégénérescence liydatique etc. des reins chez le fœtus 
{Gazette médicale de Paris, t. XIII, 1845, p. 65 [cas de Nichet : embryotomie, rupture de 
rutérus]). 

(12) Hohl, loc. cit., p. 305. 

(13) Voy. Jlonatssehr. f. GeburtsL, t. IV, p. 161. 

(1*) Kanzow, Geburtsstorung durch fatale Kystennieren {Monatsschr. f. Geburtsh., t. XHI 
p. 182). 

(15) Nôggerath, Geburtshindemiss in Folge von Leber-Carcinom bel einem Neugebornen 
[Deutsche Klinik, 1854, no 44). 

(16) Voy. Gaz. hebdom., 1860, n» 25 et suiv. 

(17) Hecker et Buhl, Klinik der GeburtsL, p. 122. 

(18) Voy. Monatsschr. f GeburtsL, t. XXVII, p. 165. 

(19) G-ervis, Case of distention ofthe utérus in a fœtus impeding labour. {Obstetr. 2Vansact. 
1864, p. 284.) 
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Les fumeurs du dos, du crùne (Fig. 193), qui dépendent lialjiluellement 
d'un spina Jjiiida, sont peu à peu expulsées au devant du fœtus ou crèvent et 
ne compliquent que rarement le travail. 


crit par Jœrg (5), les épaules du fœtus e'taient 

soudées par la peau à la région lombaire et sacrée. Le tronc se trouvait ainsi plié en 
deux, la tête placée au niveau de la face postérieure des cuisses. 

Les jumeaux adliéicuts peuvent, il est vrai, constituer un obstacle considé- 
rable ; cepondaiil l'observation démontre que cela n'arrive que rarement, parce 
que le i>lus souvent ces sortes de produits n'ont pas atteint l'époque de la ma- 
turité ou bien sont morts pendant la grossesse ou avant l'accouchement, de 
sorte qu'ils deviennent en peu de temps si souples et si flexibles qu'ils traver- 
sent le bassin in'osipic dans toutes les positions. D'autre part, les ob.servations 
publiées jusqu'à ce jour prouvent surabondamment que l'accouchement peut se 
terminer (juclqucrois sans difficulté notable, même lor.sque les fœtus sont 
vivants. 

(1) Voy. A. Vcling , Essai sur les tumeurs enlcystées de Vextrémité inférieure du tronc 
fai(d. Tlii'si' (Ir .'^tras))ourg, 1846. — Voy. aussi A. L. C. Molk, Des tumeurs congénitales 
de tertrriiiilr iitj'rrlcure du tronc. Thèse de Strasbourg, 1868 (relation d'une opération 
analogue de .Stoltz). 

(2) Ruysch, Obs. anat. Amstel. 1G91, obs. 52. 

(3) Hull, Observ. etc., p. 259. 

Voy. aussi: Peu, ir,94, ]). 4G0 ; Buseli, rrbrr Orschmalste in deni untern Theil des 
Itiiclens neiiijeb. Kinder [dem. Zcitsclir. f. Cchu risl., t. IV, p. 1). 



Fig. 19i. 

Tumeur enkystée du périnée (StolU). 
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Des exemples d'accouchements de ce genre, terminés par les seules forces de la na- 
ture, sont rapporte's par Baudelocque (1) , Osiander {-) , Hildreth (3), Claudi (*) et Hohl (5). 
— Neugebauer parle d'un accouchement très-difficile pour cause de bicéphalie dit fœtus 
(écrasement du thorax par le céphalotribe , suivi d'extraction des viscères à l'aide des 
ciseaux de Siebold; emploi du crochet etc.) (^j. 

§ 647. Le traitement dépend de l'espèce et du degré de vice de conforma- 
tion du fœtus. 

L'accroissement proportionné de toutes les parties du corps du fœtus réclame 
en général les mêmes indications cjue l'angustie pelvienne (voy. § 590 et suiv.) j 
ainsi il est également de règle d'attendre l'effet des douleurs et d'en seconder 
l'action par des moyens hygiéniques, par la prescription d'une attitude appro- 
priée etc. Les contractions amènent l'accommodation de la tête d'une façon beau- 
coup plus égale et plus bénigne que le forceps, et souvent elles suffisent à 
vaincre sans aucun dommage des difficultés dont on ne parviendrait pas à 
triompher par les opérations sans un déploiement de forces excessif et, par 
conséquent, dangereux. 

S'il devient nécessaire de terminer artificiellement l'accouchement en cas 
d'hydrocéphalie , le forceps peut être utile en admettant que la tète soit assez 
basse. Mais il faut manier cet instrument avec beaucoup de précautions parce 
qu'il peut facilement échapper. Quand la tète est trop volumineuse pour s'en- 
gager dans l'excavation, il faut la ponctionner, si elle contient de l'eau , avec le 
cràniotome, ou mieux encore avec un trocart courbe qu'on enfonce à la région 
la plus accessible du crâne dans une suture ou dans une fontanelle (dans une 
fontanelle latérale quand la tête vient la dernière). 

Quoique les fœtus chez lesquels l'hydrocéphalie est si développée viennent le 
plus souvent morts au monde, il ne faut pourtant pas plonger l'instrument plus 
profondément qu'il n'est nécessaire pour donner issue au liquide, car on a ob- 
servé quelquefois que l'enfant a été expulsé vivant après la ponction et a con-r 
tinué à vivre pendant quelque tempsC). Après l'opération, on attend l'effet des 
douleurs ; celles-ci peuvent engager suffisamment la tête pour permettre de la 
saisir et de la retirer avec la main , ou de l'extraire avec le forceps qui, il est 
vrai, ghsse quelquefois. En pareil cas, si le fœtus est mort, on fait l'extraction 
avec les crochets ou avec le céphalotribe. S'il est urgent de terminer au plus 
vite le travail, alors que le fœtus vit encore et que la tête est mobile au-dessus 
du détroit supérieur, il est indiqué de faire la version et l'extraction ma- 
nuelle. 

1) Baudelocque, 1815, t. II, p. 254. 

(2j Osiander, Handb., t. I, 2^ édit., p. 618 et suiv. Voy. aussi le Nouveau journal de 
médecine, 1818, et la Salzb. Zeit., 1820, p. 280 (jumeaux à terme, soudés par le sacrum, 
ayant vécu jusqu'au neuvième jour). 

(3) Voy. N.-Yorl. med. Repos., vol. VII, n" 3, avril 1822 (accouchement laborieux, les 
enfants morts pesaient ensemble 7 kilogrammes). 

;*) Voy. Oesterr. Wochenschr., 1843, n^ 8. 

(5) Hohl , lac. cit., p. 143 et suiv. 

(6; Voy. Monatsschr.f. Geburtsh., t. XXVI, p. 421. 

(J) Voy. Osiander, Beobachtumjen etc., Tiibingen -1787, p. 226. — Gotz , Berkht etc. 
{Oesterr. Jahrb., mars 1844; l'enfant vécut 48 heures après la ponction). 
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Quand l'abdomen est extraordinairement distendu par du liquide, des tu- 
meurs etc. , et que les tractions faites selon les règles de l'art sur les parties 
fœtales déjà expulsées ne suffisent pas pour terminer l'accouchement, il est 
également indiqué de vider la cavité abdominale par la paracentèse ou par l'em- 
bryotomie. 

il est impossible de donner des règles générales pour le traitement des cas 
où des monstruosités, surtout des fœtus adhérents, rendent l'accouchement dif- 
ficile. Si l'on arrive à diagnostiquer à quelle espèce de monstruosité on a 
affaire, on reconnaîtra bientôt si les procédés ordinaires d'extraction sont suffi- 
sants, ou bien s'il faut se contenter de séparer les parties adhérentes, ou encore, 
procéder à l'embryotomie. La présence de fœtus adhérents, si même ils étaient 
vivants, ne justifierait pas l'opération césarienne. 

Pour ce qui concerne le traitement, nous renvoyons à Hohl (i) et aux observations sui- 
vantes : Hull (2), Bock (3), Rath (*), Pies (■'), Benedini (6). Dans le cas décrit par Jœrg , d'ad- 
lie'rence de la peau des épaules avec celle de la région lombaire, la simple déchirure 
des adhérences avec les doigts suffit pour lever l'obstacle à l'accouchement. ~ Schon- 
feld sépara à l'aide du bistouri deux jumeaux soudés par la poitrine C). 

DE LA DIFFICULTÉ DE l' ACCOUCHEMENT PAU SUITE DE LA CONFORMATION 
VICIEUSE DES ANNEXES DU FŒTUS. 

§ (348. Les anomalies des membr'anes, du liquide amniotique, du cordon om- 
bilical et du placenta produisent pendant le ti'avail des accidents divers dont il 
sera question dans la section suivante ; ici, nous n'avons à considérer ces ano- 
malies qu'en tant qu'elles jouent ou qu'on leur attribue le rôle d'obstacles à 
r accouchement. 

§ 649. Anomalies des membranes. Les memliranes peuvent être trop 
épaisses et trop résistantes, ou bien trop minces et trop frêles. Dans le pre- 
mier cas, elles résistent plus longtemps à l'effet des douleurs ; après la dilata- 
tion complète de l'orifice utérin , elles descendent plus ou moins profondément 
dans le vagin ou même jusqu'au dehors de la fente vulvaire avant de se rompre, 
et quelquefois la tète (dans quelques cas rares le fœtus entier) est expulsée 
recouverte des membranes intactes (§ 229). Il est incontestable que des mem- 
branes très-épaisses peuvent jusqu'à un certain point retarder le travail , mais 

(1) Hohl, loc. cit., p. 216 et suiv. 

(2) Hull, Observ., p. 270 (cas intéressant, ablation de la tête expulsée, exviscération 
de la poitrine, puis version et extraction). 

(3) Bock, Merhw. Geburtsf. an den Bauchdecken zusammengew. Zioillinge {Gem. Zeitschr., 
t. m , p. 98j (Extraction manuelle). 

(■t)Eath, Schwier. Entbind. zioeier zusammengew. Kinder {Sieb. Journ., t. XVII, p. 294), 
(poids des deux enfants 7kU,5; embryotomiej. 

(5) Pies , Geburtsgesch. zweier zusammengew. Kinder {N. Zeitschr. f. Geburtsk. , t. XV, 
p. 283) (version et extraction). 

(B) Voy. Gazz. di Milano, 1844, no 4 (embryotomie). 

(7) Voy. Moîiatsschr.f. Geburtsk., t. XIV, p. 378. 
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jamais à un degré suffisant pour amener des suites fâcheuses. Des personnes 
peu expérimentées attribuent fréquemment à la résistance des membranes un 
retard de l'accouchement qui n'est causé que par l'insuffisance des contrac- 
tions. Celui qui, dans de pareilles circonstances, s'empresse de rompre immé- 
diatement la poche, a souvent lieu de regretter cette petite opération quand elle 
n'a pas le résultat désiré. Ce n'est que lorsqu'on est convaincu que la tète se 
•présente et seulement quand Vorifice est complètement dilaté et la poche 
descendue jusqu'à la vulve qu'on peut opérer l'ouverture artificielle de 
l'œuf. 

Pour cela, on se contente d'une pression exercée pendant la douleur contre 
les membranes avec le sommet de l'index placé en supination ; si la tension des 
enveloppes est insuffisante , on l'augmente préalablement en les refoulant du 
pouce et de l'index. Si elles sont complètement flasques , on y forme avec le 
pouce et le médius un pli qu'on déchire avec les ongles de ces deux doigts, ou 
qu'on use en le frottant avec l'index sur l'ongle du pouce. Quelquefois les 
doigts seuls ne suffisent pas, par exemple quand la poche contient peu d'eaux 
et, par conséquent , est plate ; on peut alors au besoin se servir d'une plume à 
écrire ordinaire, propre et taillée en pointe, guidée par le doigt. 

Il est étonnant combien d'instruments (perforateurs des membranes) 
ont été inventés pour cette simple opération; le scolopomachaerion 
d'Aetius, le petit couteau d'Albucasis , les petits crochets des sages- 
femmes Siegemund et Wiedemann, les aiguilles de Fried et de Rœderer, 
le scalpel digital d'Aitken, les anneaux de Stein et d'Osiander, le per- 
forateur des membranes composé de ce dernier, les pinces perce-mem- 
branes de Carus, le perforateur monté sur les ciseaux omphalotomes 
de Ed. de Siebold et de Busch (les susdits ciseaux n'ont pas gagné 
pour cela en utilité) etc. — De tous ces instruments, ceux qui parais- 
sent encore le mieux atteindre leur but , sont le trocart de Wenzol 
(Fig. 195) et le perforateur des membranes imaginé par d'Outrepont, 
dont on se sert aussi pour percer les membranes dans le but de pro- 
voquer l'accoucliement prématuré artificiel (voy. § 526). 

Parfois une portion des membranes, ou simplement de l'amnios, dis- 
tendue par les eaux, fait saillie à travers l'orifice utérin, et pend, comme 
une bourse fluctuante, de plusieurs centimètres hors de l'orifice vaginal. 
Des observations pareilles de prolapsus des membranes remplies d'eau, 
ou seulement de l'amnios, ont été décrites par Osiander (i), Leopold (2), 
Credé (3) et Hohl (*). 

§ 650. Des membranes trop minces ne résistent pas assez 
aux contractions et se rompent souvent avant la dilatation com- modifié. 
plète de l'orifice , ce qui rend parfois l'accouchement plus long 
et plus douloureux. Nous avons déjà parlé de l'écoulement prématuré des eaux 
comme d'une cause de contractions faibles et surtout douloureuses (§§ 542 et 
544) et nous avons également fait connaître le traitement indiqué en pareil cas. 

(1) Osiander, Handb. der Enibindungsl., t. 111, p. 415, 2^ édit., 1833. 

(2) Voy. Monatsschrift filr GeburtsJc, t. XIII, 1859, p. 139. 

(3) Credé, ibid., p. 141. 

(*) Hohl, Lehrbuch der GeburUlc, 2e édit., 1862, p. 603. 
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§ 651. II. Quantité anormale du liquide amniotique. Les eaux peuvent 
être en quantité trop ijraiide (hydramnios, comp. §82) ou trop petite. La pre- 
mière de ces anomalies se reconnaît à la distension excessive mais uniforme du 
ventre, sans qu'il existe aucun signe de grossesse gémellaire , à la fluctuation 
manifeste , à la position particulièrement élevée de la tête au commencement 
du travail, à la mobilité des parties du fœtus, à la grande incommodité que 
cause la distension considérable du ventre pendant la grossesse. La surabon- . 
dance du liquide amniotique donne lieu à la lenteur du travail en altérant les 
propriétés contractiles de la matrice, et non en augmentant la résistance aux 
forces expulsives (§ 536). Quand on a des raisons pour supposer cette anoma- 
lie, on prescrit à la femme de se coucher dès le commencement de la période 
de dilatation, pour qu'elle ne soit pas surprise debout par la rupture de la poche ; 
on lui recommande de se tenir tranquille et de ne pas faire d'efforts d'expul- 
sion. On ne pratique l'ouverture artificielle des membranes que lorsque le ra- 
lentissement du travail menace de devenir préjudiciable ; dans ce but, on se 
place derrière la femme couchée sur le côté, les jambes et les cuisses à demi- 
fléchies, et on perce l'œuf vers la fin d'une contraction , aussi haut que possible 
et de préférence avec un des instruments inventés pour cet usage, afin de pré- 
venir un écoulement trop subit et trop abondant, qui pourrait avoir les suites 
les plus fiicheuses, surtout quand le bassin est large et le fœtus petit (i)aralysie 
de la matrice, hémorrhagie, chute du cordon ou d'un bras, déUvrance tardive). 

La trop petite quantité de liquide amniotique, quand elle ne résulte pas 
d'une rupture prématurée de l'œuf, n'existe probablement jamais à un degré 
assez prononcé pour constituer une cause de dystocie. 

Des exemples de surabondance des eaux amniotiques se ti-QUvent, entre autres, dans 
Fabrice de Hilden (i) , Stein (2), Jœrg (3) et M'Clintock (4). 

§ 652. IIL Anomalies du cordon o^nbilical. Le cordon ombilical peut être 
naturellement trop court ou raccourci par la formation de circulaires autour 
des parties fœtales. La brièveté primitive n'est peut-être jamais assez considé- 
rable pour rendre l'accouchement difficile. Les circulaires du cordon existent 
aussi extrêmement souvent , sans retarder le moins du monde l'expulsion du 
fœtus ; en général, le cordon est plus long que d'ordinaire quand il fait une et 
surtout plusieurs circulaires. D'autre part, sa torsion naturelle lui permet de 
s'allonger jusqu'à un certain point et, de plus, les parois de la matrice se rap- 
prochent de l'orifice à mesure que le fœtus descend vers la sortie du vagin. Si 
même le cordon était réellement trop court , il ne constituerait jamais un obs- 
tacle grave à l'expulsion , mais se romprait plutôt , ou le placenta serait décollé, 
accidents qui, du reste, sont extrêmement rares. L'allongement forcé du cor- 
don peut aussi mettre la vie du fœtus en danger en gênant la circulation dans 
les vaisseaux ombilicaux (voy. § 675). 

Hildanus, Ohserv. chir., cenfur. Lugd. Bat., 1641, cent. Il , obs. 58. 
(^) iStein, Annalen , 2 St., 1809, p. 28. 
(3) Jœrg, Ilandb. der spec. Theraj)., 1835, p. 261. 

{*) M'Clintock, Dropsy of the Ovum. Clin. mem. on ditseas. of ivomeri. 1863, p. 370. 


ANOMALIE DU VOLUME ET DE LA FORME DU FŒTUS. 555 

Les signes que l'on donne habituellement comme caractéristi(|ues de la briè- 
veté du cordon pendant l'accouchement ne sont rien moins que certains ; tels 
sont : la progression et le recul de la tête selon que la douleur agit ou cesse (phé- 
nomène normal chez les primipares et résultat naturel de l'élasticité de la tète et 
des parties molles du détroit inférieur) ; l'écoulement d'un peu de sang après 
chaque douleur (également habituel chez les primipares pendant que la tête 
s'engage dans la vulve) ; une douleur violente , presque insupportable au fond 
ou sur les côtés de la matrice au moment de la contraction (il est singulier que 
Wigand regarde ce signe comme le seul certain !) etc. L'on ne peut donc être 
sûr que la brièveté existe, qu'après l'expulsion totale ou partielle du fœtus 
quand on constate par la vue ou par le toucher que le cordon est fortement 
tendu et quand on ne parvient pas à le relâcher. 

Nous avons indiqué plus haut (§§ 324, 335, 462) le traitement de l'enroule- 
ment du cordon, et fait remarquer en même temps que les circulaires ne sont, 
frocjuemment, très-serrées qu'en apparence et se relâchent d'elles-mêmes pen- 
dant l'expulsion du fœtus. Si le cordon est court, sans être entortillé, il faut 
le couper immédiatement après la naissance. Si le fœtus n'est expulsé que 
jusqu'à l'ombilic au moment où l'on remarque la brièveté du cordon, on coupe 
celui-ci dans le vagin et l'on en comprime le bout fœtal avec les doigts, pour ne 
le lier qu'après l'expulsion complète de l'enfant. 

653. IV. Conformation vicieuse du placenta. Des adhérences trop in- 
liiiK^s entre la matrice et le placenta peuvent rendre difficile le décollement et 
l'('X|)ulsion de ce dernier ; comme l'obstacle mécanique qui en résulte est moins 
important que les autres accidents qu'entraîne cette anomalie, nous en parle- 
rons dans la section suivante (§ 736 et suiv.). 
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DEUXIÈME SECTION. 

Dystocie sans difficulté de la marche de l'accouchement 
(Dysaponotocia). 

CHAPITRE PREMIER. 

DYSTOCIE PAR MARCHE TROP RAPIDE DE l'ACCOUCHEMENT (ACCOUCHEMENT 
PRÉCIPITÉ, PARTUS PR/ECIPITATUS , OXYTOCIA). 

§ 654. Les accouchements dont la inarche est trop rapide et trop impétueuse 
menacent aussi bien la mère que l'enfant de dangers et de préjudices 
variés. 

La CHiixi' fil irsidi' |iiiii( i|ialcHu>iit dans un excès des forces expiiMves, 
hTjperstheiiiii sck liiiiHU'dijiui niia uleri, et en aucune façon, commeonle sou- 
tient souvent, dans l'amplitude anormale du bassin, la laxité considérable des 
voies génitales molles ou la petitesse du fœtus, qui ne sont que des circonstan- 
ces adjuvantes. En effet , l'observation nous apprend que le travail peut être 
lent avec un bassin large et un fœtus peu développé, tandis que, d'autre part, 
une étroitesse notoire du bassin n'exclut pas l'accouchement précipité. 

Dans les cas de ce genre , les douleurs sont excessivement fortes , durables 
et fréquentes, mais rarement dès le début du travail. Elles ne prennent, en gé- 
néral, ce caractère que vers la fin de la période de dilatation ou au commen- 
cement de la période d'expulsion ; d'ordinaire, elles sont en même temps 
exceptionnellement douloureuses et accompagnées d'un ténesme continu et 
irrésistible , de sorte que la femme est forcée de faire malgré elle des efforts 
d'expulsion. Dans bien des cas, les douleurs atteignent dans le cours du 
travail une violence et une durée telles qu'elles ne sont plus séparées par des 
intervalles de repos, et que la matrice persiste dans un état de contraction 
toujours croissante, jusqu'à l'expulsion du fuïtus. 

§ 655. La tendance de l'utérus aux contractions trop fortes , quoique régu- 
lières dans leur direction, de même que l'état contraire, c'est-à-dire les dou- 
leurs trop faibles et insuffisantes (§ 536), est souvent observée chez des femmes 
parfaitement bien portantes du reste, et se montre alors d'ordinaire à chaque 
couche ; dans quelques familles, cette disposition semble même héréditaire. Elle 
a pour causes, ou bien une excitabilité trop grande de la contractilité uté- 
rine, ou bien un développement excessif des fibres musculaires de la ma- 
trice. En général, les femmes robustes des classes ouvrières et surtout les cam- 
pagnardes sont bien plus rarement sujettes à cette anomalie que les personnes 
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excitables, délicates, grasses et celles qui mènent un genre de vie sédentaire. 
Nous avons dit plus haut que les impressions morales peuvent diminuer l'ac- 
tion de la matrice, mais elles produisent aussi parfois un effet tout oppoisé ; une 
■vive frayeur, la crainte du forceps etc., peuvent changer le travail le plus lent 
en un travail précipité. Enfin, l'accouchement trop prompt est souvent déter- 
miné par des maladies aiguës, surtout par la scarlatine , la rougeole, l'inflam- 
mation des organes thoraciques etc. 

Certaius auteurs disent avoir observé que les femmes qui souffrent de dysménorrhée 
sont surtout prédisposées aux accouchements précipités. 

§ 656. Suites. Le passage trop rapide du fœtus à travers les voies génitales 
molles expose surtout le périnée, mais aussi le vagin et même la matrice, à su- 
bir des lésions diverses. L'orifice utérin est quelquefois déchiré; sa lèvre anté- 
rieure ou un repli du vagin peut être entraîné et meurtri par la tète. Les dou- 
leurs continues et les efforts persistants d'expulsion excitent plus ou moins 
vivement l'organisme entier, ce qui se manifeste par un tremblement de tout le 
corps, la rougeur de la face, l'injection des yeux, le battement des carotides, 
la fréquence et la plénitude du pouls, et même quelquefois par des mouve- 
ments convulsifs et des troubles de l'intelligence. Chez des femmes très-ner- 
veuses, l'excitation peut aller, vers la fin du travail, jusqu'à produire un délire 
fiirieux, dont il existe des observations remarquables. 

Un.e des suites les plus fréquentes de l'évacuation trop prompte de la ma- 
trice consiste dans l'impuissance de cet organe à se contracter suffisamment ou 
même dans sa paralysie complète. Il en résulte les accidents suivants : retard 
dans le décollement et l'expulsion du délivre, inversion utérine, métrorrhagies 
profuses et rapidement mortelles. — Alors même qu'il ne se déclare aucune hé- 
morrhagie, une faiblesse extrême, la syncope et même la mort peuvent être les 
suites immédiates de la congestion qui se fait vers les vaisseaux du bas-ventre 
trop brusquement déjiarrassé de son contenu , et qui enlève au cerveau et à la 
moelle la quantité de sang nécessaire pour en entretenir les fonctions. Tous ces 
accidents sont d'autant plus à craindre que l'accouchement s'est terminé plus 
promptement et que la matrice était plus distendue , par exemple par trop de 
liquide amniotique ou par des jumeaux. Pendant les couches, il se déclare faci- 
lement des inflammations dans l'utérus et dans ses. annexes etc. 

Quand le bassin est extraordinairement spacieux , il peut arriver, avant la 
dilatation suffisante du col , que des efforts impétueux d'expulsion poussent la 
tète recouverte du segment inférieur jusqu'à la sortie du bassin et même jus- 
qu'au devant des parties génitales ; bien plus, il peut se produire pendant l'ac- 
couchement une chute complète de la matrice avec son contenu. 

Le bassin trop large, à propos duquel Deventer (i) a déjà fait observer qu'il ne faut 
pas le regarder comme une anomalie trop peu considérable, se rencontre aussi bien chez 
les femmes d'une taille remarquablement élevée et d'une charpente osseuse développée, 
que chez les personnes de taille moyenne. Lorsque tous les diamètres sont également 


(1) Deventer, loc. cit., -p. 113. 
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ou presque égiilcmont augraente's, on appelle le bassin simplement trop large ; on cntonrl, 
au contraire, par hsik^sm partiellement trop large, celui dont les diamètres ne sont trop 
grands que dans l'une ou l'autre région. Dans ce dernier cas, l'excès d'ampleur porte 
le plus souvent sur la moitié' supérieure du bassin. Quant au degré d'élargissement 
anormal, il varie beaucoup; toutes les dimensions peuvent être trop grandes de 13 h 
27 millimètres , et même au delà. 

On peut supposer que le bassin est trop large quand une femme a déjà mis au 
monde avec une facilité extraordinaire des enfants très-volumineux. Cette sup- 
position ne peut se changer en certitude que par rexi)loration interne et externe 
(largeur anormale des hanches, évasement de l'arcade pubienne, cambrure peu 
prononcée de la colonne vertébrale dans la région des dernières vertèbres 
lombaires et des premières vertèbres sacrées, courbure peu forte du sacrum , 
saillie prononcée du mont de Vénus). — Certains accoucheurs attribuent au 
bassin trop large une influence très-fâcheuse sur la grossesse, l'accouche- 
ment et les couches. Mais il paraît que ces craintes sont basées en grande 
partie plutôt sur des conjectures que sur l'observation. 

§ 657. L'accouchement précipité peut avoir pour le fœtus cette conséquence 
fâcheuse que les contractions trop durables , trop fortes et trop fréquentes 
gênent ou interrompent complètement la circulation placentaire. Il en résulte 
que les enfants viennent assez souvent au monde en état d'asphyxie. Si la 
femme est surprise par l'expulsion dans une attitude défavorable , c'est-à-dire 
pendant qu'elle est debout ou assise , l'enfant peut être lilessé en tombant sur 
le sol; cependant robsei'vation démontre que cet accident n'a, en général, au- 
cune suite fâcheuse pour le fœtus. Si, au contraire, l'excès de force expul- 
sive est compliqué d'une disproportion entre le bassin et le fœtus, ce dernier 
est particulièrement exposé à des fractures et à des fissures du crâne, parce que 
la marche précipitée du travail ne permet pas l'accommodation de la tête par le 
chevauchement lent et progressif des os crâniens. 

Malgré les observations contradictoires d'accoucheurs anciens , tels que Deventer, 
Eœderer etc., on a longtemps admis, en médecine légale, l'exactitude de l'aphorisme 
suivant de Haller: «Les fractures du crâne ne se rencontrent jamais dans un accou- 
chement naturel, et sont par conséquent toujours un signe de violences exercées sur le 
fœtus.» Des observations pl\is récentes ont démontré la fausseté de cette opinion. 
Hcnke, dans son Traité de médecine légale , § 579, dit que : «Les fissures et les fractures 
des os du crâne peuvent être le résultat non-seulement d'un accouchement artificiel 
terminé à l'aide d'instruments, mais encore d'un accouchement laborieux, avec encla- 
vement prolongé de la tête.» Cette assertion est exacte, même sans la restriction qui 
la termine. 

Ce sujet, qui a surtout une grande importance médico-légale, a donné lieu à un 
nombre considérable de recherches. [En somme, les fractures du crâne qui ne pro- 
viennent pas de violences infanticides, peuvent se ranger sous deux chefs principaux : 
1° la fracture est le résultat de la chute du corps de l'enfant au moment de la nais- 
sance; 2o elle s'est produite dans le travail de l'accouchement. En ce qui touche la 
première de ces catégories, l'état actuel de la science se trouve parfaitement résumé 
dans le passage suivant, que nous extrayons de YLiude sur f infanticide, du professeur 
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Tardieu (})■ «A moins de circonstances particulières, h coup sûr très-exceptionnelles, 
et que l'expert sera d'ailleurs toujours en mesure de reconnaître, la cliute du nouveau- 
në sur le sol n'aura pas lieu même dans l'accoucliement debout; si elle a lieu, elle 
sera amortie, soit parla résistance du cordon, soit parle contact des parties de la mère; 
et par ces raisons jointes h l'élasticité de la boîte osseuse chez le nouveau-né, cette 
chute ne produira généralement pas la fracture du crâne, ni même de contusions graves. 
C'est là certainement la loi; mais il est impossible de ne pas admettre qu'elle puisse 
souffrir, si rares qu'elles soient , quelques exceptions. Et pour les bien apprécier, il 
convient , après avoir groupé toutes les circonstances du fait , lieu de l'accouchemeni, 
nature du sol, taille et conformation du bassin de la femme, position indiquée, état du 
cadavre, et avoir, autant que possible, établi l'authenticité ou tout au moins la vrai- 
semblance de la chute, il convient de rechercher quels signes physiques doit présenter 
ce genre de fractures. Elles occuperont naturellement un point élevé du sommet de la 
tête, seront directes et simples, linéaires, peu étendues, réduites souvent à de simples 
fissures, sans lésions des parties molles , et s'accompagnant seulement d'une ecchymose 
et d'un épanchement de sang coagulé au point où la tête aura heurté le sol. Quelque- 
fois la nature de celui-ci sera indiquée par une empreinte ou par quelques souillures 
particulières laissées sur le cuir chevelu de l'enfant. Enfin, elles n'entraînent pas néces- 
sairement la mort. Je trouve, dans une thèse qui date de quelques années (2), un cas 
de fracture du crâne chez un nouveau-né qui, pendant que la mère se rendait à l'hô- 
pital, afin d'y accoucher pour la troisième fois, avait été expulsé brusquement et était 
tombé sur le sol, le cordon s'étant rompu à son insertion au placenta. L'enfant vécut 
treize jours sans avoir présenté aucun accident du côté du cerveau, et fut emporté par 
une bronchite capillaire. Eien dans tout ceci ne rappellera , même au plus faible degré, 
les désordres profonds qui caractérisent les fractures du crâne résultant chez le nou- 
veau-né de violences infanticides.... 

...«A ces fractures (^) produites par la chute du nouvcau-né, il n'est pas sans intérêt 
de comparer le cas singulier, et à coup sûr exceptionnel , qu'a rapporté H. Blot (*), d'une 
femme qui, au milieu du travail de l'enfantement commencé depuis six ou sept heures, 
s'était précipitée par la fenêtre, et qu'on relevait avec une fracture de la cuisse et du 
bassin. Les membranes s'étaient rompues dans la chute, et l'enfant , dont la tête était 
presque à l'entrée du vagin, ne tarda pas à être expulsé. Il était mort et présentait une 
double fracture transversale des deux pariétaux, se bifurquant du côté gauche, et un 
épanchement de sang sous le péricrâne décollé. L'enfant n'avait pas respiré.» 

Quant aux lésions des os du crâne du fœtus produites pendant le travail , nous avons 
donné plus haut (§ 589) les caractères différentiels des fractures spontanées et de celles 
qui résultent de la pression du forceps. Ajoutons que dans l'ouvrage que nous venons de 
citer (5), Tardieu a fait figurer deux cas d'une conformation particulière des os du crâne, 
raréfaction du tissu osseux, défaut d'ossification, qui rendent les os beaucoup plus fra- 
giles. Dans les deux cas, les os de la voûte du crâne, les pariétaux, l'occipital , le fron- 
tal, semblables à une sorte de mousseline, présentent à l'œil une transparence presque 
complète.] 

§ 658. Traitement. Gomme l'art ne peut que peu de chose pour diminuer 
l'activité excessive de la matrice pendant le travail , l'essentiel est d'insti- 
tuer un bon traitement prophylactique. Il faut que les femmes chez lesquelles 

(1) Ambroise Tardieu, Étude médico-légale sur Vinfanlidde. Paris 18G8, p. 142. — Voy. 
aussi Briand et Chaudé, IfamteZ de mecZecme Ze</afe. Paris 1869, p. 149. i r, • 

(2) A. Jayet, Des fractures des os du crâne chez les enfants nouveau-nés. Thèse de Pari.s 
1858, no 295. 

(3) A. Tardieu, loc. cit., p. 134 


(^) A. iarûieu, loc. cit., p. lô*. 

(*) H. Blot, Bulletin de la Société anatomique, t. XXIU, année 1848, p. 
(5) A. Tardieu , loc. cit., p. 145, et pl. III, fig. 3 et 4. 
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il y a lieu de craindre un accouchement trop prompt se tiennent aussi tran- 
quilles que possible vers la fin de la grossesse, qu'elles évitent du moins avec 
soin tous les exercices violents. Il n'en est pas de même pour les premiers 
temps de la gestation ; ainsi aux personnes amollies ou à celles qui sont habi- 
tuées à une vie sédentaire on recommande de mener un genre de vie actif, de 
se lever de bonne heure , de se donner souvent du mouvement en plein air. 
Lors de l'accouchement, on cherche, autant que possible, à empêcher la partu- 
liente défaire des efforts d'expulsion, en lui donnant, dès les premières dou- 
leurs, une position presque verticale sur son lit, en éloignant tout ce qui pour- 
rait lui servir de point d'appui et en lui interdisant péremptoirement de pousser. 
Si néanmoins la marche du travail est précipitée , si la tête descend trop rapi- 
dement après la rupture de l'œuf, on peut essayer de la retenir un peu en exer- 
çant sur elle une pression appropriée avec les doigts, mais, en général, sans 
beaucoup de chances de succès. En tout cas, il faut mettre le plus grand soin 
à soutenir le périnée et empêcher avec la main qui y est appliquée le passage 
trop subit de la tête à travers la fente vulvaire. Il est souvent très-utile, pour 
diminuer l'effet des contractions, de substituer le décubitus latéral au décu- 
bitus dorsal. — Il est bon aussi d'appliquer dès le commencement du tra- 
vail une ceinture ventrale, que l'on serre à mesure que l'utérus se vide, poui' 
soutenir également le ventre pendant et après l'accouchement et prévenir ainsi 
l'atonie de la matrice après l'expulsion de l'enfant. Si l'excitation de la partu- 
riente, résultant des contractions excessives, atteint un haut degré et menace 
d'amener des suites fâcheuses, on peut essayer de la calmer par des inhala- 
tions de chloroforme. — Enfin, il faut donner tous ses soins à la direction de 
la péi'iode de délivrance et laisser à la nature le temps de se remettre des 
efforts qu'elle vient de faire. Aussi longtemps que la parturiente se trouve bien 
et ne perd que peu de sang, il n'y a rien à faire pour hâter l'expulsion du pla- 
centa ; il faut même se garder de palper rudement l'utérus, de faire des fric- 
tions etc., parce que c'est précisément ainsi que l'on peut donner lieu à des 
accidents fâcheux. 

Quelques accouclieurs , tels que Weidmann, ont donné le conseil de rompre de bonne 
heure la poche des eaux dans les cas d'accouchements précipités. Mais il paraît bien 
difficile de préciser dans quelles circonstances il en résulterait un ralentissement du 
travail, et c'est bien ])lutôt le contraire qui aurait lieu. Outre que la rupture prématu- 
rée do la poche favorise la chute du cordon, on a surtout à craindre, dans les cas de 
bassin large , un prolapsus utérin. — On a encore conseillé la saignée dans le but de 
diminuer l'activité des contractions. Mais quiconque sait combien souvent une saignée 
modérée augmente la force des douleurs , tandis que les déplétions sanguines abon- 
dantes favorisent d'habitude l'atonie et le relâchement des parties génitales molles, ne 
regardera l'ouverture de la veine que comme un moj'en d'une utilité très-problématique. 
Aussi la préconisatidn de ce moyen ne paraît pas reposer sur une expérience suffi- 
sant(\ Drins les accouchements réellement précipités , le temps est évidemment trop 
court , pour qu'on puisse attendre quelque effet de médicaments qui ont été recom- 
mandés par divers auteurs, tels que la lielladone, l'eau de laurier-cerise, l'eau d'amandes 
amères etc. Dans les cas oii l'expérience des accouchements antérieurs sert d'avertisse- 
ment, nous accorderons le plus de confiance à l'emploi fait h temps de l'opium, surtout 
en lavements (ou , comme le veut Wigand , administré h l'intérieur à la dose de 25 mil- 
ligrammes, avec 15 à 25 centigrammes do nitrc, tous les quarts d'heure ou toutes les 
demi-heures). 
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§ 659. Quelquefois le segment inférieur est poussé profondément dans Fex- 
cavation et menace de sortir par les parties génitales (§ 656); on essaie alors de 
le retenir avec ménagement, au moyen des doigts huilés, de la façon indiquée 
plus haut (§ 609). Dans les cas extrêmement rares où la matrice sort en partie 
ou en totalité du bassin ^prolapsus utérin), on recommande pour la soutenir 
la disposition suivante : on attache un linge en toile suffisamment large à la 
partie postérieure d'une bande qui fait le tour du ventre ; on passe ce linge 
entre les cuisses de la parturiente et on charge un aide de l'attirer en haut 
dans une direction appropriée et de le fixer. Le linge doit être imbibé d'huile 
à l'endroit où il embrasse la matrice, et pourvu , à la placé qui correspond 
à l'orifice utérin, d'une ouverture suffisante pour laisser passer le fœtus. 
Quand la dilatation tarde trop à se faire, il parait utile de la faciliter en faisant 
plusieurs petites incisions dans les bords tendus de l'orifice ; si une opération 
devient nécessaire, il faut la pratiquer avec beaucoup de précautions et de mé- 
nagements. Ceci s'applique aussi à l'extraction de l'ariière-faix. Pendant qu'on 
opère, il est préférable de faire soutenir la matrice prolabée par les mains d'un 
ou de plusieurs aides. Après l'accouchement, il faut immédiatement faire la re- 
position de l'utérus et instituer ultérieurement, pendant les couches, un 
traitement approprié. 

Indépendamment des cas plus anciens de Mauriceau (}), de Portai (2), de Deventer (3) 
etc., on peut encore consulter Miillner (*), Trefurt (5), Hilter (6), Haster ('') et Breslau (8), 
sur la chute de la matrice pendant l'accouchement. 
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CHAPITRE II. 

T)YSTnr;iF l'IinUriTF, fAlt DFS ACi:im:XTS PATHni,OGIQUES ou AUTRES QUI REN- 
1,1.; NT l.'A(:c.orr.llK.MENT ]HFI ICILK HYSTOCIA EX COMPLICATIONE , PARTUS 
(;oAn'(,ir,\Ti>. sphalerotoci.k;. 

A. Diislocie eunsée par les conditions xncÀenses du cordon {dijsompltn- 
lotocici). 

!< tT)()- ï,rs roiiililiniis .Mioi'males du cordon ombilical qui peuvent amenci uii 
(laiiuvr nu Mil inï'jiidici' iw'iidant raccouclicuicnt sont loul d'alioril la rlmlr. 
puis l'ei) rnuleitii'jil , 1(1- trop (jrandc J-)rièvctc et hi dêcitirure dn cordon. 

A. CUUTE DU CORDON. 

!< I.a dcsrciilf du cordon à cùli'' ou au devant de la partie du fœtus (|ii, 
se ]ir('seii1i' , sans èlve fVéïpiciilr , n'est pas non pl i is part iculièrernent ran ■ l 'i 
(•onsliliie (II- tniili' lai-(ii] un accident très-tliclieux, parce ({ue le f(etns coui't ton- 
joui s le daniici de |iérii' par suite de la pression à laquelle le cordon est expose 
dans le couis de I ai couchenient. Quant à la marclie du travail, elle n'est en 
aucune façon IronMi'-e pai- le prolapsus. 

Le cordon peut londier à côti'' de chacune des parties par lesquelles le fietus 
se préscntr ; cet arcidiMif esl plus l'ré((uent (alistr-a.ction faite des pi-ésentntious 
de l'épaule" dans les présentations îles fesses que dans celli' de la tète. 

Poiu- ce qui coiicpnic la, frcqueiiee de In. ctuite du cordon, la pratique privée, ainsi que 
celle des ^tMtrniit('s , doiuie des résultats si différents, qu'il est difficile d'en fixer avec 
ccrtiiiiili' ti |ii oporTiu]! iiKiyoïnK-. D'aju'ès nn calcul de Schuré, il y aurait une chute 
du eurdiui sur -Mif) arriiueliciiK.'nts. Au contraire, d'après nos propres observations, ce 
cas se i)n's( Htrva!t dans la proportion de 1 sur 120. Le fait paraît s'observer plus sou- 
vent dans ta pi'ntii|iic piivec nni- dans la pratique liospitalièrc, plus fréquemment chez 
les plnriiiari's r|iir dans la priniipaviti'. 

La cbntr du eordini paraît avr)ir été totalement inconnue des anciens accouclieurs, ou 
du moins n'avoir )ias ('ti' ])i-ise en considération par eux. Apres que Viardel, Mauriccau, 
Portai l'urent tmit ir.ilmrd présenté leurs réflexions sur cet aeeident, le sujet, vu son 
importance consiiU'raMc . wc ])ouvait plus nmnquer d'attirer l'attention plus ou moins 
vive de leurs snccrss' iirs. Tu .ini.-ren tri'S-complet sur l'histoire et la littérature de ce 
sujet, se tronvi' il.ni-, .'( rit:, de Kohlschiitter et de Schuré. 

(iCiiî. (Juclipicliiis il' ( oi-duii se trouve déjà vers la fin de la grossesse dans 
le voi-niaiic (le rorilico ut(''rin, OU bien ildescend dès le commencement du tra- 
vail, on siMilcnicnl pcniLiid la période de dilatation, entre la partie qui se pré- 
senti' et les nuMoliranes. ('/est ce que l'on nomme la présentation du cordon. 
Si, au roidraiiv, il doscnid au moment de la rupture de la poche ou après l'é- 
couleincnl 'li's l'.'iMx. ipTii se soit présenté ou non, cet accident constitue le pro- 
Irifisii^ du cordon ; sclim qu'il se trouve encore dans l'intérieur du vagin ou 
qu'il se montre à rexiérieur, ipielques Jouteurs distinguent un prolapsus com- 
plet (Fig. l!Hi) ou inroniplid. 
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Le plus souvent le cordon passe devant l'une ou l'autre des symphyses sacro- 
iliaques ou devant la région cotyloïdienne, plus rarement devant le promontoire 
ou derrière la symphyse pubienne. Les parties qui constituent l'anse du cordon 
sont ou bien rapprochées, ou bien plus ou moins écartées les unes des autres. 

§ 663. Causes. Les ouvrages 
qui traitent de l'accident qui nous 
occupe mentionnent d'ordinaire 
une foule de circonstances des 
plus diverses qui passent , soit 
pour favoriser, soit pour produire 
le prolapsus du cordon , et parmi 
elles il en est beaucoup que l'on 
accuse certainement à tort. Dans 
la recherche de la cause de cet ac- 
cident, il est utile d'élucider d'a- 
bord pourquoi il ne se produit 
pas plus souvent et pour ainsi 
dire à chaque accouchement , car 
le cordon est pi'esque toujours 
assez long pour pouvoir prolaber, 
et comme sa pesanteur spécifique 

est plus grande que celle du li- ^.^^^ 
quide amniotique, il doit avoir Prolapsus du^cordon omhUical. 

une tendance à tomber vers l'o- 
rifice utérin qui est la partie la plus basse de la matrice dans presque toutes 
les attitudes que peut prendre la parturienfe. 

Évidemment, la rareté du prolapsus dépend principalement de la matrice 
dont le segment inférieur s'applique en général très-exactement sur le pour- 
tour delà partie qui se .présente. En effet, l'observation démontre que, pen- 
dant le travail, l'orifice interne de l'utérus reste toujours dans un certain degré 
de contraction, même entre les douleurs. Par conséquent, si le cordon est re- 
tenu dans la matrice , c'est par la même cause qui fait que lors de la rupture 
de la poche toute l'eau ne s'écoule pas , mais seulement celle qui se trouve 
entre la tête et les membranes. 

Il suit de là que tout ce qui trouble cet état normal de l'utérus et empêche 
le segment inférieur de s' appliquer exactement sur la partie fœtale, produit 
ainsi une disposition à la chute du cordon, qui est privé de son soutien naturel. 
A cette catégorie appartiennent principalement : la surabondance du liquide 
amniotique , la multiplicité des fœtus , les contractions disproportionnées de la 
matrice au commencement du travail , qui souvent dépendent elles-mêmes de 
sa distension excessive; le départ prématuré des eaux (avant les douleurs), l'é- 
coulement subit du liquide, par exemple dans une attitude défavorable, et la 
rupture artificielle de la poche, qui est peut-être une des causes les plus fré- 
quentes de cet événement fâcheux. 

La présentation et l'attitude vicieuse du fœtus (qu'on mentionne habituelle- 
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ment dans l'étiologie), ainsi, par exemple, la présentation de l'épaule ou le 
prolapsus à côté de la tête d'une extrémité qui fraie pour ainsi dire le chemin 
au cordon , sont moins des causes de la chute de cette partie que des effets de 
la forme et de la contraction anormale de l'utérus. 

Si le prolapsus du cordon est relativement plus rare dans les présentations 
de la tète que dans celle des pieds, cola tient encore évidemment à ce que le 
volume et la voussure égale de la tête favorisent la configuration régulière et 
l'application exacte du segment inférieur au moment de la rupture de la poche. 
Cette application ne se fait ni si rapidement ni si complètement dans les pré- 
sentations des pieds ; ce qui le prouve bien encore , c'est que dans ces présen- 
tations l'écoulement des eaux est beaucoup plus complet que dans celles de la 
tête. Ce qui précède s'applique également à l'angustie pelvienne comme cause 
de chute du cordon. La cause prochaine du prolapsus réside aussi dans l'état 
anormal du segment inférieur, qui est une suite du vice de conformation du bas- 
sin et ne dépend pas de ce que la tête ne remplit pas suffisamment le détroit 
supérieur et laisse un vide par lequel le cordon peut descendre etc. — Nous 
n'admettons pas que le bassin trop large puisse être cause de la chute du 
cordon. 

Par contre, une cause qui ne paraît pas trop rare , c'est l'implantation du pla- 
centa au voisinage de l'oi'ifice utérin , surtout si le cordon s'insère en même 
temps sûr cette partie du bord placentaire qui est la plus basse ou la plus rap- 
prochée de l'orifice. Si le bord du placenta s'étend jusqu'à l'orifice et que l'in- 
sertion du cordon se fasse précisément en cet endroit, cette disposition e;itraine 
nécessairement la présentation du cordon , et son prolapsus une fois que la 
poche se rompt. 

La longueur excessive du cordon favorise naturellement sa chute, parce 
qu'un cordon allongé se déplace plus facilement et qu'en raison de sa masse 
plus grande il est plus disposé à tomber vers l'orifice utérin; mais elle n'occa- 
sionne peut-être jamais, à elle seule, le prolapsus. Nous avons déjà fait remar- 
quer que la longueur habituelle du cordon est suffisante pour en permettre la 
procidence ; d'autre part , on connaît assez d'exemples de cordons très-longs 
qui n'ont pas prolabé. — Les circulaii"es du cordon empêchent certainement le 
prolapsus beaucoup plus souvent qu'elles ne le favorisent en rapprochant le 
cordon de l'orifice utérin. Qu'on réfléchisse seulement à la rareté de la chute 
du cordon comparativement à l'enroulement qui s'observe tous les jours. 

P. C. NoBgcle, dans ses cours ainsi que dans son Traité d' accoucliement , a attiré l'at- 
tention sur rirajîortancc de l'état de l'ute'rus au point de vue de l'étiologie du prolap- 
sus du cordon ombilical. Micliaëlis s'étendit avec détail sur ce sujet (i). 

Horm. Fr. Nœgele (2) parle longuement du rôle que peut jouer parfois, comme cause 
de la procidence du cordon , la situation déclive du placenta au voisinage de l'orifice 
utérin, en même temps que l'insertion du cordon sur la portion de la circonférence 
du gâteau placentaire qui est la plus basse et la plus voisine de l'orifice utérin. 

(1) Micliaëlis, Ahhandluwjen, 1833, p. 269 et suiv., et Neue Zeitschr'ift f. GehurtsL, t. III, 
p. 39. 

(2) Nœgcle, H. F., Comment, de causa quadam funic. umb. etc. Heidelb. 1839. 
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§ 664. Le diagnostic de la présentation du cordon n'est pas difficile en gé- 
néral ; on constate au toucher la présence d'un corps mobile, mou, analogue à 
l'intestin, présentant dans l'intervalle des douleurs des pulsations dont le 
rhythme révèle indubitablement l'origine. Le diagnostic ne peut être difficile 
que si la poche contient beaucoup d'eau et reste toujours tendue, ou s'il ne se 
présente qu'une petite anse battant faiblement. D'un autre côté, le cordon d'un 
fœtus mort peut être confondu avec les doigts, les orteils etc. Après la rupture 
de la poche , quand le doigt peut toucher directement le cordon descendu dans 
le vagin, le diagnostic est naturellement facile. Cependant le cordon est quel- 
quefois si élevé qu'on ne le remarque que quand la tête est engagée dans 
l'excavation ou quand elle traverse la vulve , ou même après qu'elle est com- 
plètement expulsée. 

Il est important, pour le diagnostic de la vie ou de la mort du fœtus, de savoir que 
les battements du cordon ombilical cessent souvent complètement pendant les douleurs. 
En ge'néral, on ne peut pas conclure de l'absence de pulsations du cordon à la mort du 
fœtus, si l'on ne sait pas depuis quand les pulsations ont cessé. Plusieurs observations 
apprennent que des fœtus, dont le cordon avait cessé de battre déjà depuis quelque 
temps pendant comme après les douleurs, vinrent cependant au monde vivants. Com- 
bien de temps la vie peut-elle durer après l'interruption de la circulation ombilicale ? 
Sur ce point les opinions sont très-partagées. Si l'on admet ordinairement comme limite 
extrême une durée de cinq à dix minutes, il faut dire pourtant que très-souvent une 
pression qui ne dure que peu de minutes suffit pour tuer le fœtus. 

§ 665. Pronostic. Ainsi que nous l'avons dit en commençant, la chute du 
cordon est un accident extrêmement dangereux pour le fœtus, qui périt dans la 
majorité des cas par suite de la pression que subit la tige ombilicale, surtout 
dans les présentations de la tête. Si l'enfant est sauvé, il ne le doit qu'à un con- 
cours favorable de circonstances particulières dont nous parlerons plus bas, ou 
à l'intervention opportune de l'art. Cependant on ne 'peut pas se dissimuler 
que, malgré la plus grande sollicitude , et même dans la pratique des Materni- 
tés, où pourtant les secours sont en général immédiats , les efforts des gens de 
l'art ne se montrent que trop souvent inutiles. La mère n'éprouve aucun préju- 
dice direct de la chute du cordon ; mais les opérations qu'on est obligé de faire 
pour sauver le fœtus sont, en général, assez douloureuses et peuvent même 
devenir dangereuses pour elle. 

De tous temps on a été d'accord pour attribuer le danger que court le fœtus dans le 
prolapsus du cordon , à l'interruption de la circulation du sang ; mais on a discuté sur 
la question de savoir si la suspension de la circulation résulte uniquement de la com- 
pression du cordon, ou si elle n'est pas due en même temps à l'influence réfrigérante 
de l'air extérieur sur les vaisseaux ombilicaux. Lamotte a déjà démontré ce qu'il y a 
d'insoutenable dans cette dernière hypothèse (}). L'expérience enseigne que le fœtus 
meurt toutes les fois que le cordon ombilical est comprimé, même sans que ce dernier 
soit refroidi; qu'il ne meurt pas, même quand le cordon a été exposé pendant un temps 
fort long (des heures) à l'air froid extérieur, aussi longtemps qu'il est libre de toute 
compression. Parmi ceux qui voient dans la compression du cordon au moins la cause 
principale de la mort, et ce sont la plupart des accoucheurs d'aujourd'hui, il ne règne 

(1) Lamotte, Traité complet de Vart des accouchements, P'^ édit., p. 400, 517. 


566 


DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER. 


plus qu'une divergence d'upinions sur la manière dunt arrive la mort du fœtus. C'est 
ainsi que les uns admettent que la conipi'essinn s'exerçant uniquement ou du moins 
principalement sur la veine, pendant que les artères continuent à de-verser leur sang 
dans le placenta, il ne revient plus de sang par la veine au fœtus, de sorte que celui-ci 
meurt d'anémie; les autres, au contraire, pre'tendent que ce sont surtout les artères 
qui sont comprimées, taudis que la veine reste à l'abri de la compression, et qu'ainsi 
la mort est le résultat de la re'plétion exagérée des vaisseaux, et survient par apoplexie. 
Les deux hypothèses s'appuient sur des raisons en partie théoriques et en partie tirées 
de l'expérience. Nous renvoyons, jjour leur appréciation détaillée, aux ouvrages de 
Kohlscliiitter et de Schuré ; nous ferons simplement remarquer que, sans aucun doute > 
la compression du cordon peut se faire à un degré variable, mais pas de telle façon 
assurément, qu'elle porte tantôt sur les artères, tantôt sur les veines. L'ensemble de la 
structure du cordon, la gélatine qui enveloppe les vaisseaux, ainsi que les tours de spire 
que décrivent ces derniers, militent contre la iiossibilité de cette compression ijartielle; 
mais ce sont surtout les résultats des autupsics (jiii s'up posent à son admission ; en eftet, 
sur les cadavres des fœtus morts par oomprcssii m du ctjrdcni lunljilieal, on ne trouve 
d'une façon constante ni l'anémie ni l'hypérémie ou l'apoplexie, (juaud on sait que le 
placenta n'est pas seulement cliargé d'assurer la nutrition du fœtus, mais qu'il lui sert 
aussi d'orgauc respiratoire, on ne peut mettre en doute que dans les cas d'interruption 
de la circulation ombilicale la mort ne soit le résultat du défaut de vivification du sang, 
d'un empoisonnement du sang (asphyxie). Aussi constatc-t-on le plus souvent dans les 
autopsies d'enfants ainsi mort-nés l'hypérémie et l'apoplexie , surtout du cerveau et de 
ses membranes, ainsi que du foie. 

§ (566. Le (langer de \a. 2Jrèsentatio)i du cordon résulte principalement de ce 
que celui-ci lombe dès que la poche des eaux se rompt, et d'ordinaire l'anse 
prolabée est plus grande que celle qui se présentait. Pourtant les clioses ne se 
passent pas toujours ainsi. Quelquefois le cordon que l'on sentait dans la poche 
au commencement du travail se retire spontanément pendant la période de di- 
latation ou Hièiiie au moment de la l'upture des membranes, ou, pour mieux, 
dire, riilérus le refoule en s'adaptant peu à peu à la partie fœtale et en em- 
hrnssniil cNiiclviin'ul relie .L^juir) :'. (Ictte terminaison heureuse est sans doute 
iieaureup l'.ivei isi'e |);ir l,i i ( ) I isi s i ; i 1 RO élastique et la surface polie du cordon. 

Du l esLe, les Ijattenients (hi cortlon sont d'ordinaire vifs et normaux tant que 
la poche est intacte. Dans des cas exceptionnels, il peut déjà subir alors une 
pres.sion dangereuse, par exenqile quand la tète, recouverte du segment infé- 
rieur, descend protoinliMnenl dans l'excavation, ou bien quand il y a peu ou 
point de liquide entie la tèli- l'L les membranes, ou bien encore quand le cor- 
don s'insère au bord inférieur du }ilacenta implanté dans le voisinage de l'ori- 
iice et pai' suite se trouve exposé dès le commencement à la pression delà tète 
située au-dessus de lui. Néamnoins le fœtus n'est directement menacé, dans 
la majoiilé ii( s cas, qu'après la rupture de la poche, quand il descend dans 
les voies génitales. 

Les conditions (jui permettent d'espérer que l'accouchement aura, sans l'in- 
tervention de l'art, une terminaison heui euse pour le fœtus, sont les suivantes: 
retard de la rupture de la poche jus(iu'au moment où la tète a traversé en tout 
ou en majeure partie le détroit supérieui' ; situation favorable de l'anse prola- 
bée, pai'exeuq)le dev.int la symphyse sacro-iliaque gauche, endroit où elle peul 
rester le plus Inu-d'uips à Tabi-i de la coni|)ressiun i)endant le cours de l'accou- 
chement, surtout si la tète est en première position ; marche rapide de la pé- 
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riode d'expulsion, ainsi que toutes les circonstances qui la favoiiseut, telles que : 
bassin large, voies génitales peu résistantes, comme elles sont, en général, chez 
les pluripares, grosseur moyenne du foetus etc. 

Le pronostic est rendu naturellement plus ou moins défavorable par les con- 
ditions opposées, par exemple l'écoulement prématuré ou continu des eaux , le 
pi-olapsus d'une anse considérable de cordon , la descente du cordon derrièi-c 
le paroi antérieure du bassin ou à tout autre endroit oit il est soumis à une 
pression continue ; l'absence, la faiblesse, l'insuffisance des i (mtiactions; l;i 
disproportion entre le foetus et le bassin; la rigidité des voies ;_;( i)il,ilcs molles ; 
toutes circonstances qui ne s'opposent aussi que trop souvejil. à [a terminaison 
rapide de l'accouchement par l'intervention de l'art. 

§ 667. Le traitement de la chute du cordon exige une gr.iinic > ii i iiiispecti(jii 
et une appréciation sagace des- indications que présente clia()iic « as [larticulier. 
Souvent une intervention prompte et résolue donne seule quelques chances de 
stiuver la vie de l'enfant. Quelquefois, au contraire, les conditions sont telles 
qu'il paraît plus prudent de garder une attitude expectante , et il est incontes- 
table qu'en s'abstenant on obtient souvent de bien meilleurs résultats qu'(^n se 
pressant d'agir et en faisant des opérations prématurées. 

Si l'on découvre de bonne heure la présentation du cordon, il faut avant 
tout faire en sorte d'empêcher la ruptuï'e de la poche. Dans ce but, on fait cou- 
cher la parturiente sur le dos , le bassin un. peu élevé , on lui recouunande de 
se tenir tranquille et de ne pas faire d'efforts d'expulsion (qui, du reste, n'ont 
<l'autre résultat , à cette période du travail , que de fatiguer inutilement) et on 
ne touche qu'avec précaution et dans l'intervalle des douleurs. Assez souvent, 
dans ce cas, la période de dilatation dure excessivement longtemps, parce ([iie 
la présence de beaucoup d'eaux entrave la contraction utérine ; ii taul néanmoins 
se garder d'enti'eprendre quoi que ce soit pour hâter la nuaciiedu li avail; car, 
d'une part, la lenteur de l'accouchement contribue précisément à compenser la 
disproportion qui existe, et pendant que les contractions deviennent de plus en 
plus fortes et que le segment inférieur s'adapte à la partie fœtale, le eni'don 
peut se retirer de lui-même ; d'autre part, l'expulsion du fœtus se tait iiai.i- 
tuellement d'autant plus vite que la poche se rompt plus tard, et nous avons 
déjà dit combien cette expulsion rapide est désirable. 

iiamlclocque (i) et Buer ont eu le grand mérite de poser les Inises d'ini i raitemeiit ra- 
riijiiiiel do la cliute du cordon; M'^e La'ohapelle et Mi'cliaëlis vieuiieiit diguemeiit se pla- 
cer ;i Coté d'eux. 

Dans la pluralité des cas, les pulsations du cordoi continuent tant (lue les eaux ne 
sont pas écoulées. Aussi ne saurait-on approuver d'une façon générale le museil de re- 
placer dès ce moment le cordon (parce que de pareilles tentatives donii.m î'.M-il, !:ient 
lieu à la rupture de la poche); il faut restreindre ce précepte aux cas nù 't ihk'.. i -i:- 
bit déjà une compression fâcheuse avant la rupture de la poche des eaux, ce inic 1 ou 
reconnaît à la diminution des pulsations '^J. 

(1) Baudelocciue, 1815, t. I, § 1131 à 1136). 

(2) Voy. Hiiter, Ueber Eeposkion dev Xahdscltnur he'i iinrerlrt-jen Elhunten {Gemeàis. 
deutsche Zeitschrift f. GeburtsJc, t. VI, 1831, p. 222). 
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§ 668. Au moment de la ruplure de la poche, si le cordon, au lieu de prola- 
ber, reste à la place qu'il occupait à côté de la tète encore élevée, et s'il a une 
situation favorable (par exemple au devant de la symphyse sacro-iliaque), on 
peut abandonner l'accouchement à la nature aussi longtemps que les pulsations 
du cordon sont régulières. Seulement, après avoir fait les prescriptions néces- 
saires concernant l'attitude et la conduite de la parturiente, il faut constam- 
ment s'assurer par le toucher si le cordon ne commence pas à être comprimé, 
auquel cas on intervient immédiatement. En procédant ainsi, on a souvent l'a- 
vantage , si la terminaison artificielle de l'accouchement finit par devenir né- 
cessaire , de pouvoir la pratiquer au moyen du forceps, précisément parce que 
la tète est descendue sur les entrefaites. 

Grâce aux conditions favorables indiquées plus haut (§ 666), il peut arriver 
que tout l'accouchement marche si rapidement que la compression passagère 
du cordon n'exerce aucune influence fâcheuse sur la vie du fœtus, et il ne reste 
presque rien à faire au médecin que d'engager en temps opportun la partu- 
riente à faire de vigoureux efforts d'expulsion. Si, au contraire, le cordon om- 
bilical prolabe au moment de la rupture de la poche ou ultérieurement, ou si 
les liattements deviennent plus rares et qu'on ne puisse pas s'attendre à ce que 
la nature termine rapidement le travail , l'indication consiste ou bien à donner 
au cordon une position telle qu'il soit garanti de toute compression jusqu'à la 
fin de l'accouchement (reposition), ou bien, si cette manœuvre n'est pas exécu- 
table, à hâter la sortie du fœtus. 

Des ooservations de tcnniiiaîson spontanée de l'accouclicment avec issue heureuse, 
sont rapportées par Mauriceau(i), Lamotte(2), M™^ Lacliapelle (3), Merriinan N8egele(^), 
Mœrens C») et d'autres. 

§ 669. Quoique la reposition du cordon prolabé soit souvent très-dificile, 
sinon impossible, elle mérite pourtant, à cause de son utilité évidente en cas de 
réussite, d'être prise en grande considération par les accoucheurs, d'autant plus 
que l'expérience nous apprend que la patience, la circonspection et l'habileté 
peuvent beaucoup pour triompher de ces difficultés, qui après tout ne sont pas 
aussi grandes qu'on les a décrites en différents endroits. La reposition est par- 
ticulièrement un moyen inestimable dans les cas où l'accouchement artificiel 
n'est pas encore praticable ou du moins ne pourrait se faire sans coûter beau- 
coup de temps et de peine, parce qu'il existe une disproportion entre le fœtus 
et le Ijassin ou que les voies génitales ne sont pas encore suffisamment prépa- 
rées. Mais la reposition n'est pas indiquée, si, au moment où le médecin sur- 
vient, li's pulsations du cordon sont fail)les ou ont cessé depuis quehjue temps. 
En elïet , il est , d'une part , tout à fait inqirobable qu'une extraction plus ou 

(1) Mauriceau, 1G94, obs. 260. 

(2) Lamottc, 1721, oLs. 221. 

(3) y^mo Laclm pelle, loc. cit., p. 238. 

(*j .Mrnin.an, lor. nf., Appcnd., n» XIX, cas 1. 
(J>) X:r;4< lr, K/lu. Jnn., t. III, p. 48G. 

{^) \oy. (Jern. deutachc Zeitschrlft fiir Gehurhl:., t. I, p. G09. 
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moins difficile puisse sauver l'existence du fœtus déjà si compromise, et, d'au- 
tre part, c'est précisément pour cette raison qu'on ne doit pas se permettre 
de faire subir à la mère des opérations toujours plus ou moins dangereuses 
pour elle. 

Si, au contraire, à l'instant où le cordon commence à être comprimé , l'ori- 
fice est déjà suffisamment dilaté et que la position de la tète permette l'applica- 
tion du forceps, il ne faut pas perdre de temps à faire des essais de reposition, 
mais terminer V accouchement aussi rapidement que possible avec cet ins- 
trument. — Si, dans les mêmes conditions, c'est l'extrémité inférieure qui se 
présente, il faut faire l'extraction manuelle (en général , le cordon prolabé ne 
soutfre pas d'aussi bonne heure dans cette présentation que dans celle de la 
tête). 

Enfin, la reposition est insuffisante qUand la cause qui détermine le prolapsus 
continue d'agir après qu'on l'a réduit; par exemple quand le cordon est inséré 
sur le point déclive de la circonférence du placenta , implanté lui-même dans 
le voisinage de l'orifice. 

L'idée de replacer dans la matrice le cordon ombilical prolabé est tellement inliérente 
à la nature même de cet accident, qu'elle a dû nécessairement s'imposer de bonne heure 
aux accouclieurs. Aussi Mauriceau(i) avait-il déjà recommandé et pratiqué, le plus sou- 
vent avec succès, la reposition du cordon. Peu, Amand, la Siegemundiu, DeVenter, 
Eœderer et d'autres donnent, du moins conditionnellement, le même conseil. D'autre 
part Lamotte, et plus tard SmcUie, déclarèrent inutiles toutes les tentatives de ce genre 
et préférèrent la version et l'emploi du forceps. Baudelocque se rangea à cette même 
opinion. Boër est celui qui jugea de la façon la moins favorable la reposition, qu'il com- 
parait au travail des Danaïdes. Le poids de telles autorités, joint aux difficultés incon- 
testables que même le plus habile ne parvient pas toujours à surmonter dans la repo- 
sition, éveillèrent chez un grand nombre d'accoucheurs un préjugé contre cette manière 
d'agir, préjugé qui ne commence à tomber que depuis les succès qu'on a obtenus par 
ce moyen dans les temps récents. En Allemagne, où Siebold , d'Outrepont, Busch, 
Kluge et d'autres ont publié des faits heureux, Hiiter (2), et surtout G. A. Michaëlis (3), 
se déclarèrent les chauds partisans de la rejjositiou. Le dernier l'a employée dans 35 cas 
et 21 fois avec succès H. Fr. Naegele (5) a rapporté plusieurs cas de reposition avec 
réussite, et depuis il a eu à différentes reprises l'occasion de s'assurer de l'utilité de 
cette méthode. En France, M^f^ Lachapelle, dont personne ne saurait mettre en doute 
le talent éminemment pratique, a recommandé avec instance la reposition, après l'avoir 
employée souvent et presque toujours avec succès (14 fois sur 16). 

§ 670. Quoiqu'on ait inventé bien des instruments pour réduire et maintenir 
le cordon, aucun d'eux, en général, ne convient aussi bien à cet usage que la 
main de l'accoucheur. Le choix de la main dépend du côté du bassin où se 
fait le prolapsus. Si le cordon prolabe du côté droit du bassin , on ne peut se 

(1) Maurioeau , 1675, p. 325. 

(2) Voy. Gem. Zeitschr. filr Gehurtsh., t. IV, 1829, p. 591. 

(3) Michaëlis , Ahhandlungen aus dem Gebiete der Geburtshiilfe, 1833. 

(*)Voy. M. J oseTphson/ De fimicidr itmbilic. jiixta caput prolapsi repositione olserva- 
tiones, t. XXVIIL Kil. 1839, m-8°. 

(5) H. Fr. Na3gele, Comm. de causa quadam x^rolapsus f unicidi umbiUccdin inpartu, 1839, 
p. 20 et suiv. 
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servir «lue ili' la luaiii iiauche, et vice cersa. llarement quelques doigts sutli- 
seiit ; le ])ius souvent il faut introduire toute la main. On refoule une petite 
anse du cordon en apitliiiuant quelques doigts sur son milieu ; ([uand l'anse est 
plus grande, ou en forme un peloton (pi'oii refoule avec Textrémité des doigts 
réunis en cône ou ap]di([nés l'un à côté de l'autre, et on tâche de la faire passer 
à coté et ri[i-(h'><su-: de la [lartie qui se préseide, ou bien on repose l'anse peu à 
peu en einnuii'in anl [i:tr la partie ([ui est descendue en dernier lieu. L'essentiel 
est de porter le eoi ilnn frs.sw: liunt , c'est-à-dire au-dessus de la région de l'o- 
rilice interne, et d.' laisseï- la main en place jusqu'à ce que la partie du fœtus 
qui se présente (h'scende plus bas ou jusipi'à ce qu'on sente que le segment in- 
férieur de la matrice l'eudjrasse sufiisannuent. C'est alors seulement qu'on peut 
espérer qu'il restera en place. Quel(|uei'()is Tintroduction de la main provoque 
hientôt ime contraction sutfisinitc du scLiinenl inférieur, de sorte (lu'ajirès une 
ou deux douleurs, on jieut déjà e.-say<"i' de rcLii'cr la main. Mais il faut parfois 
continuel' à sotilciiii' le cordon avec l'cxl ivniilé des doigts pentlant beaucoup 

plus longtemps, nu ipiarl d'iieure , i demi-heure, avant iju'il restc> eu 

place. 11 ressort suflisannnoit de ce (jne nous avons dit plus haut qu'il ne sert 
à rien d'introduire des (''ponges, des comiMvsscs etc., pour enqiècher le retour 
du prolajisus ; mais il peut être utile, après »p_ie la reposition a complètement 
réussi, de taire idiidier la parturiente du côté opposé à celui par lequel le cor- 
don s'était échappé. 

Mauriecau a Incii décrit lo proccdc do réduction, Il faut tâcher de reiioser le 

cordon toiit-îi-faU <irn-irrc la teste de V enfant : ce ijii\in f( r<i par le iiaujcn du haut des dohjts 
(Vnne /nain !(■:< Ir.m.il Imi 'jan rs du côté qlld est .^nrt ij , jii -.i/i'Cs a n: ,jt,,' I,, h slc rtaui /mii-li.- 
fad descendue cl la'/''r a a jn/ssai/e , le puisse em iirrlajr ,'r rilnuiber une aulrrfols etc." Au 
lieu de la uiaiu mi ]i( ut se servir d'uni' coniin-essi- iju'.iu enfonce entre la tëtc et la ma- 
trice, pour euii)ëe]ier la réduite du enidun. I>a SIcli i iiiundin (i) a donne un conseil 
analogue. Plus tard .ui fit jouer à re])i)u.i:c le rôle de la compresse do Mauriecau 
iLcetHcr, < )si,iii(lr,, Si. linid, ll.,pkins, llogden, lîarlow etc.). D'autres o)it reconunande 
d'enruuliT 1^' i-nr^ioi! .■ictoar d'une des extrèniintc'S du fœtus, afin do l'enipêclier do pro-, 
laljcr de non\c,-ii!: ainsi fit Crnlt(^), dafts deux cas et avec succès, et de Puyt. 

.Sur la iiu'thode de ta ri'position on trouve beaucoup do détails dans M™e Lachapcllc (3), 
ilieliaëlis (-"j et Sdiurë (•'). 

La position que l'on doinîo à la parturiente paraît n'être jjas sans influence sur la 
réussite de la rej)osition; il est utile de la coucher, la partie supérieure du corps dans 
la position hoi i/.outale et le tiassin relevé. 11 se peut que > dans quelques cas, la position 
si\r les genoux et les coudes ou le déeu))itus latéral' soit plus avantageux que le décu- 
bitus d(n-sal 


(1) Justine Siogenuuidin, Die ('luirh-aml. llofweheiaiUter, 4^ édit,, p. 142. 
l^)Voy. Londnn laed . Jnurn., vol. II, 178G, p. 38. 
dl f.adiaiielle. Me, noire c\U-, p. -loS. 

(')Midiaëtis, is:i;;, ,,. -jst. 

(d Setiur<\ 'l'iiës.'. Straslhou-g is:].-,, p. 93. 

('■) \'oy. Kiesti ;i , l.a^i, ruu'i ilj r Celdrendeii bel Yorfall d. Xabelstrani/es , Nederl. WeckU., 
avril i s.-,,-,. S, Irinldt's Jalirb., t. XCI , 1856, p. 200. — Theopold, Deutsche Klînih, 
isc.iij il" i'7. — Siiupson, De la ■litiuKloa sur les coudes et les genoux {Edinh. Monthly 
■Itiuru., iwril 1SIj4). 
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§ 671 . L'emploi des instruments pour la reposition doit être restreint aux 
cas où la main n'est pas applicable ou est insuffisante , par exemple quand le 
cordon prolabe à travers un orifice utérin peu dilaté ;. quand le vagin est particu- 
lièrement étroit ou sensible, quand l'anse prolabée est très-grande etc. Parmi 
les instruments les plus comius, le cathéter élastique, muni d'un stylet auquel 
on attache le cordon avec un cordonnet en soie, paraît présenter différents 
avantages (méthode de Dudan, Dewees, Michaehs). Les instruments de Schôller 
et de Braun ont aussi été souvent trouvés utiles. 

La méthode de Dudan (1826) est décrite dans la Revue méd., t. XI, p. 502. [Voici en 
quoi elle consiste: on embrasse le cordon, sans le comprimer, dans une anse de ruban 
dont OH noue les deux bouts. On engage une partie de cette anse dans l'œil d'un ca- 
théter élastique muni d'un mandrin, et l'on pousse ce mandrin jusqu'à l'extrémité de la 
sonde, où il maintient le ruban (Fig. 197). Dirigeant alors l'appareil sur une main préa- 
lablement introduite, on le porte, avec le cordon qu'il entraîne, dans la cavité utérine. 
Quand on juge que la reposition est complète et durable, on retire le mandrin d'abord 
(Fig. 198), puis la sonde, en abandonnant le ruban avec le cordon ombilical.] Une mo- 



Fig. 197. Fig. 198. 

A'ppareil de Dudan; le ruban fixé Même appareil; le mandrin , un peu retiré, 

par le mandrin. a laissé échapper le ruban. 


dification de cette méthode a été publiée par Dewees (i). La méthode de ilicliaëlis rst 
un peu plus compliquée. On prend un fort cathéter élastique, do 30 à -iO ceutiuictrt_'s de 
long, qu'on traverse dans toute sa longueur, en commençant par le bas, d'un cordon de 
soie pris en double, à l'aide d'un fil de fer terminé en crochet; on fait sortir l'anse du 
cordonnet par l'une des ouvertures supérieures du cathéter, on la porte autour du cor- 
don ombilical et on la ramène au devant des parties génitales. On introduit ensuite dans 
le cathéter un stylet flexible en fil de laiton, monté sur un manche de bois et n'attei- 
gnant pas tout à fait l'extrémité du cathéter; on en fait ressortir la pointe par l'autre 
ouverture terminsile, et on y fixe l'anse du cordon de soie. L'on retire un jjeu le stylet 
avec précaution, pour que la pointe avec le fil rentre dans le cathéter, puis on le pousse 
en avant jusqu'à ce qu'il touche le fond de la sonde. On n'a plus alors qu'à attirer les 


(1) Dewees, System of midtoifery, 4e édit. Philad. 1830, p. 522, et pl. XYIII, fig. 2. 
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bouts du fil de soie par eu bas, en même temps qu'on porte le cathéter vers le cordon 
ombilical, pour bien fixer ce dernier. La reposition faite, il suffit d'enlever complète- 
ment le stylet pour que tout l'appareil se laisse facilement dégager (i). 


L'instrument de Schœller (qu'il a appelé omphalosoter) a été décrit et figuré par 
Crédé (2). [Il se compose (Fig. 199) de deux tiges de baleine , l'une fixe et terminée par 
un demi-anneau, l'autre mobile, et qui, en s'élcvant ou s'abaissant parallèlement à la 
première, ferme ou ouvre le demi-anneau destiné à recevoir le cordon. Le mode d'em- 
ploi de cet appareil se conçoit aisément. Tarnier (3) lui reprocbe d'avoir une 
extrémité recourbée qui peut, quand on la retire, accroclier et abaisser le 
cordon. Pour obvier à cet inconvénient l'accouclieur français a imaginé une 
petite modification très-simple. A l'extrémité de la tige recourbée se trouve 
uu clias dans lequel on fixe un fil do soie, qui descend ensuite entre les 
deux baleines jusqu'au manclie, qu'il dépasse. Quand le fil est flottant, il 
décrit une courbe et on peut manier l'instrument de la manière ordinaire ; 
au moment de le retirer, il suffit de tirer sur le fil, et celui-ci, en se tendant, 
repousse le cordon et s'oppose à ce qu'il soit accroché par l'extrémité recour- 
bée.] — Braun décrit l'instrument inventé par lui jjour replacer le cordon, 
ainsi que la manière do l'emjjloyer, de la façon suivante : l'instrument se 
compose d'une baguette de gutta-percha, de 40 centimètres de longueur, dont 
l'une des extrémités présente uu diamètre de 16 millimètres, tandis que l'au- 
tre n'en a que 7. L'extrémité la plus mince est convenablement arrondie et 
possède, à 20 millimètres de son point terminal, un œil, à travers lequel on 
passe un petit ruban de soie de la largeur de 3 millimètres, pris en double, 
de façon à former une anse. L'œil doit être assez large pour que l'anse y 
glisse facilement, et le ruban de soie, pris en double, doit atteindre une 
longueur de 65 centimètres, afin de pouvoir être fixé en bas à la grosse 
extrémité. — La manière de se servir de cet instrument est très-simple. Après 
qu'on a passé à travers l'œil l'anse du petit ruban de soie, on introduit le 
bout mince de la baguette en le dirigeant à l'aide de deux doigts, qui main- 
tiennent en même temps l'anse du ruban, et on le porte assez haut pour 
qu'il dopasse un peu l'anse du cordon ombilical. Puis on embrase le cordon 
avec l'anse du ruban, qu'on fait ensuite passer par-dessus l'extrémité de la 
baguette et (|u'on y fixe en tirant un peu sur sa partie inférieure, en évitant 
toutefois do l'attirer trop fort, pour ne 2)as comprimer le cordon ombilical. 
Ce dernier ainsi fixé, on enroule l'extrémité inférieure du ruban autour de 
la baguette et l'on pousse le cordon à travers l'orifice utérin, en le portant 
assez haut, pour que toute l'anse vienne à se placer au moins au-dessus de 
la plus grande circonférence de la tête, ce à quoi on réussit en général faci- 
kiniut. Pour dégager alors le cordon ombilical de l'anse du ruban, on re- 
lâche ce dernier, et l'on fait exécuter à la baguette quelques mouvements de 
rotation autour de son axe, puis on la rétire lentement (*). — Scanzoni (5) a 
légèrement modifié l'instrument de Braun , qui n'y a certes rien gagné. — 
Un autre instrument de ce genre est V om2)ludotacterium de Neugebauer (C). 
l^cs autres appareils et instruments qui ont été imaginés pour replacer et 
letcuii- lo cordon ombilical, se trouvent décrits et figurés dans Schuré 
H». 84) et Haxtorpli (Joe. cit., p. 51), savoir : les porte-éponges de Stark , 


Fig. mx 

Appareil 
de Scliailt 
ferme. 


(1) Voy. Michaëlis, Abhandl, p. 296, et X.-ZelUchr., t. III, p. 45. 

(2j ('. Crcdr , /;;.ss. ,/, ni,,/, /,„/„/, ropfosi. Berol. 1842, in-4o. 

('j T ai-ni( r, A.j;;,,,,,/ <I i, i -on nilre de médecine et de chirurr/ie 2>ratlques , article Cordon 
mbii;,;,/, t. IX, ISCs, p. 4(;5. 

('J A'oy. Chiaii, Braun et «pseth , Kllnil d. Geburtsh. u. GynahoL, 1852, p. 88. 
(■') Voy. Scauzoni, Lehrh. d. Geburtsh., 2^ édit., p. 691. 

('') Voy. Giia.b. Zeitschr., t. III, p. 1 , 1852, et &-kmidfs Jahrb., t. LXXIV, p. 53. 
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Osiander, Tellegen, Eau, les appareils à anse d'Eckliardt , Walbaum, le fourreau élas- 
tique de Wellenbergli , la fourchette de Favereau, les baguettes d'Aitken , Ameline , 
Çverdorp, Davis, les porte-cordons de Ducamp, Guillon, le cathéter métallique avec 
éponge de Bakker etc. — Nous mentionnerons encore l'instrument très-simple de 
Vargas (1), l'appareil proposé par Seydeler(2), le porte-cordon de Simon Thomas (3), 
l'instrument de Murphy, dont on trouve la description dans le Traité d'accouchements 
de Spiegelberg (*) , le porte-cordon en baleine, muni d'une échelle métrique, d'Éd. 
Martin {^) , enfin celui de Hyernaux (6). 

§ 672. Après la reposition, l'auscultation seule peut donner la certitude delà 
réussite complète de l'opération. Si les battements redoublés reprennent et 
conservent leur fréquence et leur force normales, nous savons que le fœtus est 
hors de danger ; dans le cas contraire, le stéthoscope nous avertit d'être sur nos 
gardes, car alors le cordon, quoique se trouvant hors de la portée du doigt 
explorateur, n'est pourtant pas soustrait à la compression. Bien plus, le procédé 
de reposition lui-même peut donner lieu à la compression, surtout quand on se 
sert d'un instrument , quelque précaution qu'on mette à le manier. 

Si l'on trouve le cordon prolabé, flétri et ne battant plus, même dans l'inter- 
valle des douleurs , et que les choses se trouvent en cet état depuis environ un 
({uart d'heure, il faut admettre que le fœtus est déjà mort et se conduire comme 
si le prolapsus n'existait pas. 

§ 673. Si l'on ne parvient pas à reposer le cordon, ni à le garantir de la com- 
pression en lui donnant une bonne position dans le bassin et en faisant cou- 
cher la parturiente du côté du prolapsus ; si de plus la tête est trop élevée pour 
l'application du forceps, il ne reste plus qu'à faire la version et l'extraction ma- 
nuelle, moyen bien incertain sans contredit. On ne devra s'y décider qu'à con- 
dition que le cordon n'ait pas encore trop souffert et qu'on puisse s'attendre à 
ce que l'opération ne présente pas de difticultés p_articulières. Il ne faut certai- 
nement pas, comme quelques auteurs, rejeter d'une manière absolue la version 
dans ces circonstances, car elle a donné beaucoup trop souvent des résultats 
favorables ; mais nous ne serions disposé à la conseiller que si toutes les cir- 
constances rendaient probable son exécution facile et rapide , et si l'on n'avait 
pas encore perdu de temps à essayer la reposition. Autrement, on fera mieux 
d'attendre que la tête soit arrivée à la portée du forceps, en replaçant simplement 
le cordon dans le vagin , s'il est prolabé devant les parties génitales, et en l'y 
maintenant au moyen d'une éponge ou d'une compresse. 

(i)Voy. Credé, XHn. Vortr., p. 292. 

(2; Voy. Ilonatsschr.f. Gehurtsh., t. III, p. 433. 

(3) Voy. Nederl. Lancet, sept., oct. 1854. — SclmiicWs Jalirh., t. LXXXVII, p. 53. 
(*) Spiegelberg, LeUrb. d. Geburtsh., 1858, p. 288. 

(5) Voy. Martin, Handatlas d. Gynâhol. u. Qeburtshidfe , pl. LXIX, fig. 2. 

(6) Voy. Acad. de méd. de Belg., n» 1, 1863. 


574 


DES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER. 


B. ENROULEMENT, TROP GRANDE BRIÈVETÉ , RUPTURE ET AUTRES ANOMALIES 
DU CORDON OMBILICAL. 

1:^674. Veiiroïdemejtï du cordon autour de l'une ou l'autre partie du fœtus 
est assez fréquent (voy. § 65'2). Le plus souvent il fait le tour du cou une ou 
|ilusicurs fois (jusqu'à huit fois); quelquefois il entoure en môme temps plu- 
sieurs ]iarties fœtales ; ]iar exemple le cou et un bras, la poitrine ou le ventre, 
et les extrémités inférieures etc. On regarde comme cause prédisposante de 
l'enroulement : la longueur excessive du cordon, la présence det)eaucoup de. 
li((uide amniotique (>t un développement peu prononcé du fœtus. Les causes 
occasionnelles sont : de forts mouvements du f(ctus, des mouvements violents 
de la femme enceinte etc. 

A la IMatcrnité de Hcîdelberg on observa, dans les années 1828 à 1841, sur 3587 ac- 
couclicinents, 685 enroulements du cordon, ce qui donne une proportion de 1 sur 5. Lo 
plus court dos cordons enroule's avait 32 centimètres de longueur; le plus long en avait 
124. La longueur moyenne a été' de 54 h 81 centimètres. Sur 100 cas d'enroulement 
double du cordon autour du cou, le cordon fut trouvé long une fois de 405 millimètres, 
9 fois de 486 h 540 millimètres: dans les autres cas, de 567 à 1053 millimètres (i). 

Neugebauer (2) distingue, avec raison, les enroulements normaux ou physiologiques 
d'avec les enroulements anormaux ou pathologiqTies. Le plus souventles enroulements du 
cordon ombilical sont des pln-iiiiinJ ucs physiologiques qui proviennent de ce que la lon- 
gueur du cordon, augmcnt^mt à mesure que cet organe se développe, finit par devenir 
disproportionnée avec le diamètre du la cavité de l'œuf; il en résulte que le cordon om- 
bilical prend la forme d'un arc qui, peu à peu, entoure une ou plusieurs fois le fœtus. 
C'est au cou que les enroulements du cordon persistent le plus facilement, h cause de 
la forme iinvtif'iilièrc de cette région du corps; quand il fait le tour du tronc ou des 
extrémités, il est pvobaljle que le cordon se d('i-ouIc souvent pendant l'accouchement. 11 
faut donc admettre que les enroulements du cordon se présentent encore bien plus fré- 
quemment pendant la grnssesse ((ue ne le feraient supposer les proportions indiquées 
pins haut. Les enroulements patlinl()gi(|ucs sont dans tous les cas infiniment plus rares 
et lésiilteiit (11' iiniuvements vidlonts du fœtus ou du corps de la femme enceinte, qui 
font que le eiii ileii ombilical, recourbé en arc ou en anse, s'applique sur une partie du 
corps. I>.irs(|ue tout le corps du fœtus passe à travers une anse du cordon, il se forme 
cette anomalie remarquable connue sous le nom de vrai nœud du cordon ombilical {^) 
(voy. § 91). Des exemples d'enroulements très-compliqués se trouvent dans IL von de 
Laar(*), SteinC'), DaubertCî) et autres. Gredé observa à la Charité de Berlin un enrou- 
lement du cordon ombilical faisant liuit circulaires autour du cou (^. Le cordon avait 
un(' longueur de 154 ccntimi tres ■ le t'ietns fut expulsé mort, il paraissait avoir succombé 
déj-i depuis quelques jours. Gray rapporte (8) très-succinctement un cas d'accouchement 
où le 0(u-don ombilical aurait fait neuf fois le tour du fœtus. 

(1) Voy. la diss. de ;^L■lycr : De rh-t-umrojutiomhus funicidi umMlic. fœtus vita; haud raro 
infcstis. Ileidell). 1.^12, in-S'). 

(2) Neugel,a,uer, Mnrpl,„!nf,P drr mensch/. Xahdschnur, p. 48. 

(3) Nens-ei,.,,„.,, /,„.. ,t r,3. 

(*i If. vo-,1 ,1,. L..,;,r, ii/„rrr„f. rlilriny. ohstefr. nnafom. med. L. B. 1794. 7, p. 39, et tab. 1. 

(■■>)G. c;. Stein, Crhurl.h. \V„]n;wlna. Marburg 1807, part., p. 84. 

('■)I)aul)ert, i jv ,n,;,l„ lunlnllraV, etc., 1808. 

(') ^■oy. jro,ial-<.rl,,: /. CInni.l:, janv. 1853, p. 33. 

(")Voy. ].a)iccl , se[)t. IS.'ilJ. 
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§ 675. Ainsi que nous l'avons fait remarquer plus haut (§ 652), l'enroule- 
ment du cordon ne le raccourcit que rarement à un degré suffisant pour qu'il 
en résulte un i-etard ou une difficulté notables de l'accouchement. Ceci s'ap- 
plique aussi à la brièveté essentielle du cordon. Mais ces anomalies peuvent 
entraîner d'autres suites fâcheuses. Ainsi , par exemple , des circulaires serrées 
peuvent compromettre l'existence du fœtus , parce que la tension trop forte du 
cordon rétrécit la lumière des vaisseaux ombilicaux et y arrête la circulation 
"du sang. Déplus, il n'est pas rare que l'enroulement même peu serré, surtout 
orsqu'il est ^multiple , devienne préjudiciable à l'enfant. Ceci a lieu principa- 
lement lorsque la tête s'engageant et se dégageant avec lenteur, le cordon se 
trouve comprimé pendant assez longtemps entre le corps du fœtus et les voies 
génitales, et, notamment, entre le cou et la paroi antérieure du bassin. Enfin 
le cordon naturellement ou accidentellement trop court peut être si forte- 
ment tendu à mesure que le fœtus descend, qu'il finit par se rompre en partie 
ou en totalité en un de ses points ; ou bien le placenta peut se décoller, surtout 
si le cordon s'insère sur son bord , et donner lieu ainsi à des hémorrhagies 
très-graves. Si un de ces accidents se déclare avant l'expulsion de la tête , et 
que le segment inférieur s'applique exactement sur cette partie , le sang , au 
lieu de s'écouler, s'épanche à l'intérieur ; et s'il s'est produit un décollement 
du placenta, la mère présente les signes généraux de la métrorrhagie interne. 
Si, au contraire , la matrice n'embrasse pas complètement la partie qui se pré- 
sente , il s'écoule du sang après la contraction ; il en est de même si le décolle- 
ment du placenta n'a lieu qu'après le dégagement de la tête, ce qui est le cas 
le plus fréquent. En pareil cas , l'hémorrhagie peut continuer ou se renouveler 
après l'expulsion du fœtus, ce qui provient en partie du décollement préma- 
turé du placenta , en pairtie du trouble de l'activité utérine amené par le 
tiraillement de la région où s'insère cet organe. Enfin , l'inversion de la ma- 
trice peut être la conséquence de la bi'ièveté du cordon , si celui-ci résiste à la 
traction violente qu'il sulùt. Pourtant tous ces accidents sont extrêmement 
rares. 

L'enroulement du cordon autour du cou du fœtus n'est reconnu en général 
qu'après l'expulsion de la tète. Cependant on peut arriver à le diagnostiquer 
dans la plupart des cas, sinon dans tous, lorsque la tête commence à s'engager 
dans la vulve, au moyen du toucher rectal , en poussant le doigt dans l'intes- 
tin, jusqu'à la hauteur du cou du fœtus, où l'on perçoit distinctement les bat- 
teménts des vaisseaux ombilicaux. Un signe d'une certaine valeur, quoique 
insuffisant pour mV diagnostic exact, est fourni par le souffle du cordon, qu'on 
entend souvent dans les cas où, plus tard, l'enroulement est constaté. Le trai- 
tement de l'enroulement du cordon a déjà été donné §§ 324 , 335, 464, et ce- 
lui de la brièveté du cordon § 662. 

Sur 685 cas d'enroulement du cordon ombilical (que l'on trouve rassemblés dans la 
dissertation déjà citée de Mayer), 72 enfants naquirent dans un état de mort apparente, 
mais furent rappelés à la vie; sur 49 morts-nés il y eu eut 18 cliez lesquels la mort dut 
être attribuée uniquement à l'enroulement du cordon. Au reste, il ne paraît pas que 
dans les cas où les circulaires étaient fortement serrées, toutes choses égales d'ailleurs, 
l'issue ait été particulièrement funeste. Au contraire, des enfants naissaient vivants 
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avec un enroulement tellement serre' qu'il fallut diviser le cordon, tandis que chez 
beaucoup d'autres, ne's dans un état d'aspliyxie ou déjà morts, le cordon ne s'enroulait 
qu'assez lâchement. Chez les primipares, où la tête restait plus longtemps au passage, 
les fœtus, .surtout lorsqu'ils étaient volumineux, naissaient plus souvent en état de 
mort apparente ou même morts, que chez les pluripares. — D'après Veit(i) l'hématose 
est troublée chez le fœtus, deux et trois fois plus souvent, dans les cas d'enroulement 
du cordon, que quand ce dernier occupe sa situation normale; dans les accouchements 
ordinaires , avec présentations crânienne , ces troubles de l'hématose sont aussi plus 
souvent provoqués par l'enroulement que par la pression qu'exercent les contractions 
utérines. Le danger qui résulte pour l'enfant de l'enroulement même, ne commence que 
vers la fin de la période d'expulsion ; il est plus grand chez les primipares que chez les 
pluripares; il est aussi plus notable, toutes choses égales d'ailleurs, pour le sexe mas- 
culin; chez les pluripares cet accident n'amène que rarement la mort, tandis que chez 
les primipares l'asphyxie prend une issue mortelle dans près d'un cas sur dix. 

Une déchirure partielle du cordon, durant l'accouchement, fut observée à la clinique 
de Heidelberg. Pendant que la tête était sur le point de franchir la vulve il s'écoula par 
les parties génitales une grande quantité de sang très-rouge ; l'hémorrhagie augmenta 
notablement après la sortie de la tête. L'une des artères portait une décliirure à 13 1/2 
centimètres de l'ombilic, la veine était presque complètement arrachée. L'enfant était 
remarquablement pâle ; il se remit cependant entièrement. Aussitôt après l'accouchement 
survint une métrorrhagie qui ne manqua pas d'une certaine gi-avité (2). 

Haake (i), le premier, a fait connaître que l'enroulement du cordon autour du cou du 
fœtus peut être diagnostiqué par le toucher rectal. Ce mode d'investigation permet 
non^seulement de reconnaître l'enroulement avec certitude, mais encore d'acquérir des 
notions sur la force et la fréquence du pouls fœtal; cela est d'autant plus important 
que par suite de l'agitation de la parturiente l'auscultation du cœur fœtal devient très- 
difficile juste au moment de la période d'expulsion.. Lorsqu'on constate l'enroulement 
on peut souvent, en pratiquant l'exploration de la façon indiquée, contrôler le pouls 
fœtal, et instituer un traitement basé sur un diagnostic certain (3). 

On peut regarder le cordon comme naturellement trop court , quand il est 
moins long que la plus grande distance entre l'ombilic du fœtus et son inser- 
tion sur le placenta encore adhérent à la paroi interne de la matrice pendant 
l'accouchement. On a vu des cordons longs seulement de quelques centimètres 
(voy. § 91) ; on prétend même avoir constaté dans quelques cas rares l'absence 
complète du cordon et une insertion directe du placenta sur le ventre ou sur 
la tète du fœtus, qui , en général , était alors lui-même monstrueux (*). 

§ 676. Le cordon peut se rompre non-seulement quand il est trop court, 
mais encore quand l'expulsion du fœtus est trop rapide ou a lieu dans une 
attitude défavorable, par exemple, la femme étant debout, ou bien encore 

(1) Voit, loc. cit., p. 301. 

(2) Voy. Ileidelh. Ann., t. III, p. 489. 

(?) Voy. Zeitschr. j. Med., Chir. u. Gehurtsh. Neue Folge, IV, 3, p. 193, 1865. 

(*) Yoy. Fraffer Vierteljahrsschrift, t. II, 4, et Holscher's Hannov. Annal, Neue Folge, IV, 
nov. et déc. 1844. — Stutc, Fall von Placenta prœvia mit totalem Fehlen der Nabelschnur 
{Mo7iatsschr. fur Gehurtsh., X. VII, 1856, p. 36). — Sclafer, Absence presque complète du, 
cordon omhdical {Gazette des hop., no 106, 11 septembre 1855). 
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lorsque l'extraction a été faite sans précautions. La rupture a lieu le plus sou- 
vent aux deux extrémités du cordon , c'est-à-dire à son insertion au nombril 
ou au placenta. Le premier cas est le plus grave ; comme l'enfant risque de 
mourir d'hémorrhagie,- à moins qu'on n'intervienne rapidement, il faut, s'il n'est 
])as tout à fait expulsé, l'extraire immédiatement et lier le cordon. Si celui-ci 
est arraché au niveau de l'ombilic , on comprime la partie qui donne du sang 
avec un petit tampon de linge trempé dans un mélange d'eau et de vinaigre , 
ou avec un morceau d'amadou , ou bien on a recours aux styptiques pulvéru- 
lents ou à la cautérisation. Si ces moyens étaient insuffisants, il faudrait saisir 
les vaisseaux ombilicaux avec" une pince et les lier. 

Pour ce qui concerne la décliirure du cordon , et sa résistance déterminée à l'aide 
d'expériences, nous renvoyons à Siebold (i), Chiari, Braun et Spaeth (2). 

§ 677. Parmi les nœuds •umis du cordon, ceux qui sont récents, formés 
seulement pendant le travail , n'entraînent aucun danger pour le fœtus, d'après 
les observations recueillies jusqu'à ce jour ; cependant on peut comprendre que 
la circulation soit gênée d'une façon préjudiciable pour l'enfant , si un pareil 
nœud est fortement serré dans le cours de l'accouchement, surtout s'il existe 
en même temps une brièveté du cordon ; ou bien s'il est comprimé entre la 
matrice et le corps du fœtus , dans un cas où le cordon est enroulé et où la 
marche du travail est lente. En général, les nœuds qui se sont produits dans 
les premiers temps de la grossesse, ne causent également aucun préjudice ; 
pourtant quelques faits semblent démontrer qu'ils peuvent exceptionnellement 
entraver la circulation du cordon et donner lieu ainsi pendant la grossesse à 
l'atrophie et à la mort du fœtus 

Saxtorph a trouvé que la lumière des vaisseaux était rétrécie au niveau du nœud. 
L'on a souvent rencontré de ces nœuds sur le cordon ombilical d'enfants nés en i)utré- 
faction, mais il sera toujours incertain si dans ces cas les nœuds ne se sont pas serrés à 
ce point seulement après la mort du fœtus. Van Swieten rapporte le cas d'une femme 
qui deux fois de suite mit au monde des enfants morts , et chaque fois le cordon formait 
un nœud très-serré (*). 

Une anomalie rare du cordon ombilical, qui peut parfois occasionner la mort du 
fœtus, consiste en ce que, dans les cas d'insertion velamentosa (§ 92), les vaisseaux om- 
bilicaux se ramifient dans la région des membranes de l'œuf qui avoisine l'orifice uté- 
rin; c'est ce que Hiiter appelle: "la présentation des vaisàéaux ombilicaux {vasa fimi- 
culi ombilicalis prœvia).» Lorsque la poche se rompt, l'un des vaisseaux peut se dé- 
chirer en même temps, et le fœtus perdre tout son sang. Le premier cas de ce genre 
fut observé à la clinique d'accouchements de Heidelberg en 1830. On sentit dans la 
poche, qui était très-résistante, un cordon privé de pulsations, de la grosseur d'une 
plume, dirigé d'arrière en avant. A partir de la rupture de la poche, il s'écoula conti- 
nuellement du sang (environ 150 k 180 grammes), jusqu'après l'accouchement, qui fut 

(1) Ed. C. J. de Siebold, Lehrbuch der gerichtl. Med. Berlin 1847, p. 248. 

(2) Chiari, Braun et Spseth, Klinîk der GeburtsMlfe etc. Erlangen 1852, liv. I, p. 75. 

(3) Voy. Puzos, 1759, p. 100 à 102. — Levret, L'art des accouchements, 1753, § 305. 
(*) Comp. Kohlschûtter, loc. cit., p. 27. 

N;EOELE et GrENSER. 
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tunuinc ;i l'aide du fuicciis. I/ciif;mt était aiu'miquo et ne donnait que de faibles signes 
de vie, qui ne tavdèient pas à s'éteindre tout à fait. Le cordon ombilical se ramifiait sur 
les membranes de l'œuf, à une distance de près de 67 millimètres du bord du placenta; 
une In-ancbc de la veine, dont le trajet passait juste au-dessus do l'orifice ute'rin, s'était 
déchirée au moment de la rupture de la poche (i). — -Un second cas est décrit par 
Eicker(2). — Une troisième observation tout à fait analogue, de Meycr, est rapportée 
par Grcnser (3). — Un quatrième cas est relaté par Hccker (^). — Hiiter s'est étendu 
longuement sur cette anomalie (^) à propos d'un cas observé par lui-même, et où il crut 
devoir attribuer la moi-t du fœtus à la compression exercée sur les vaisseaux ombili- 
caux par la tête. — Malgré cette disposition, les vaisseaux ombilicaux peuvent ne subir 
aucune déchirure au moment de la rupture de la poche, et l'anomalie en général peut 
n'avoir aucune iiiiluencc fâcheuse pour le fœtus (^). — La conduite de l'accoucheiu', 
dans ces cas de disposition anormale des vaisseaux ombilicaux, devra consister, comme 
dans la présentation du cordon, à tâcher de conserver la poche des eaux le plus long- 
temps possible. Si alors, au moment de la rupture des membranes, il survient une hé- 
morrliagie de l'œuf, le fœtus devra être extrait le plus promptement possible; mais 
si, au contraire, il ne s'écoule pas de sang au moment où la poche se vide, et si les 
bruits du cœur fœtal continuent de se faire entendre sans modifications, l'art n'a point 
à intervenir. 
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(3)Vuy. .laluxsb. ,il„r die a, hurl.,hidfe , janv. 1842; et C. Ghr. Schmides Encyldop. d. 
l/es. Med., tome suppb^nienl, 11, p. 497. 
(*)Hecker, Alinil- de- Orl,„ri.l,., p. 162. 
(i5)Voy. N. Zeitsc.hr. f. Oehiuish:, t. XII, fasc. 1, p. 48. 
(«) Voy. à ce sujet : Greuser, loc. cit., p. 496. 
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Chiari, Braun et Spœth, Klinik der Geburtskunde und Gynsekol. Zur Lclirc und Bc- 
liandlung der Anoitialien der Nabelschnur. Erlangen 1852. 

Weidemann, H. ïï^., Diss. inaug. Marb. 1856, iti-8o. (Bemerkungen iiber die Umschling. 
des Nabelstrangs uni die Frucht , nebst Bescbreibung zweier Falle von tôdlicher Nabel- 
strangs-Umschlingung.) 

Stute, Absence complète du cordon; insert, du placenta sur le col (Gaz. des hop., 
1856). 

JëaHs«en«, Anomalies du cordon considérées comme cause de mort du fœtus (Journal 
de méd., cliir. et pharmacie de Bruxelles, 1860). 

Dumeaux, Note sur la brièveté du cordon ombilical comme cause de présentation vi- 
cieuse (Journal des conn. méd. et de pharm., 1861). 

Veit, G., Ueber die Frequenz der Nabelschnurumschlingung und den Einfluss dersel- 
ben auf den Ausgang der Geburt filr das Kind (Monatssclirift f'iir Geburtsk., t. XIX , 
1862, p. 290). 

Sîldebrandt, Beitrag zur Jîtipl. und Behandl. des Nabelschnurvorfalls bei Kopflagcn 
(Monatsschrift fur Geburtsk., t. XXII, p. 115). 

B. Convulsions pendant V accouchement [dystocia convidsiva). 

§ 678. Aucune des maladies qui menacent la femme en travail ne présente 
des symptômes aussi émouvants, que les convulsions connues sous le nom 
d'éclampsie , eclampsia parturientium seu puerperalis . Gomme elles ne se 
déclarent le plus souvent qu'à l'époque de l'accouchement, soit prématuré, 
soit à terme, on les appelle aussi convulsions propres aux femmes en couches 
ou convidsions puerpérales. 

On a coutume de faire dériver le mot édamj^sie de sxXaij.7V£iv, qui veut dire: éclater 
(comme un éclair), se montrer tout à coup avec toute sa force et ti:ute sa violence ; ce 
mot était déjà employé par Hippocrate et d'autres médecins grecs, pour désigner des 
maladies aiguës, qui se déclarent subitement, comme un éclair, avec une grande vio- 
lence. Kraus regarde comme la racine le mot /ajAêavsoâai, se ramasser, se secouer. — 
D'autres dénominations ont été proposées, telles que: épilepsie (Boër et autres), con- 
vulsions (Hoffmann), crampes généralisées, convulsions graves (Wigand), dystocie cou- 
vulsive (Young), dystocie épileptique (Merriman), épilepsie aiguë (Vogel). 

Cette maladie, si rapide et si dangereuse, ne pouvait manquer d'attirer vivement l'at- 
tention des accoucheurs; aussi la littérature de l'éclampsie compte-t-elle un nombre 
considérable d'écrits. 

§ 679. Le plus souvent l'éclampsie éclate subitement pendant l'accouchement 
même, depuis le commencement jusqu'à la fin du travail, et surtout dans la 
période de dilatation. Elle se déclare aussi chez les femmes enceintes, mais 
presque toujours seulement dans les trois derniers mois, et est alors suivie 
d'ordinaire d'un commencement de travail (eclampsia gravidarum). Assez sou- 
vent encore ces convulsions particulières font explosion immédiatement ou 
quelques heures après l'accouchement; elles sont beaucoup plus rares dans le 
cours ultérieur de la puerpéralité, eclampsia puerperarum (§ 650). 

Dans 185 cas d'éclampsie, rassemblés par Brummerstâdt , les convulsions débutèrent 
26 fois sans qu'on pût démontrer l'existence des douleurs; 81 fois le début de l'é- 
clampsie arriva aux différentes périodes de l'accouchement (48 fois dans la période de 
dilatation, 24 fois dans la période d'expulsion, 3 fois dans la période de délivrance et 
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2',i fois iiciiilaiit la puerpéralitë). — Suv la fréquence de l'éclampsie, on gênerai, on 
tniiivc des données très-différentes. Ainsi M"^8 ■Lacliapellc vit la maladie 67 fois sur 
38,000 accouchements, Mcrriman 48 fois sur 10,000, Pacoud 47 fois sur 11,203. D'après 
une statistique de Canstatt(i), sur 97,234 accouchements on a observé 207 cas d'éclampsie, 
ce qui ferait 1 cas sur 485. D'après Scanzoni , sur 72,000 accouchements, il y a 168 cas 
d'éclampsie, ce qui donne une proportion de 1 à 433. — L'éclampsie est beaucoup plus 
fréquente <à certaines époques, ce qui peut faire admettre qu'elle règne alors épidémi- 
qiiement, sous l'influence de causes atmosphériques et telluriques, ainsi que paraissent 
le démontrer les observations de M™^ Lachapelle, Smellie, Bouteilloux, Lever, Storrs, 
Dubois, liiwisch et autres. 

M'i"' Lachapelle fait observer avec raison que l'éclampsie est très-rare avant le si.xième 
mois de la grossesse. — Un cas d'éclampsie chez une pluripare, survenu dès le cinquième 
mois de la grossesse, et qui entraîna la mort après une trentaine d'accès, a été observé 
par P£etsch(2). — Le travail ne commence pas toujours immédiatement après les atta- 
ques d'éclampsie; dans quelques cas rares il ne se déclare qu'au bout de^ plusieurs 
jours et même de plusieurs mois; ce fait ressort des observations de Litzmann et de 
Legroux, où l'accouchement ne survint que douze et quatorze jours après la cessation 
des convulsions; du cas de Lever, où il n'eut lieu qu'après six semaines, et de bien 
d'autres cas"du même genre. 

Nous-mcme avons vu à la Maternité de Dresde, de 1848 à 1851, l'éclampsie ne faire 
invasion que pendant la puerpéralité dans trois cas ; dans l'un d'eux, le second jour, 
dans l'autre, le quatrième, et enfin, dans le troisième, le neuvième jour seulement des 
couches. Dans ces trois cas, le nombre des paroxysmes se borna à trois, qui survinrent 
coup sur coup; un traitement antiphlogistique énergique amena la guérison. — Legroux (3) 
rapporte un cas où l'éclampsie n'éclata que quinze jours après l'accouchement, sans 
cause connue et sans prodromes; elle fut guérie par l'emploi judicieux du tartre stibié. 
— Lumpe vit l'éclampsie faire invasion à la suite d'une violente colère, vingt-quatre 
jours après l'accouchement. Les accès furent intenses et se répétèrent quatorze fois ; 
les urines contenaient une grande quantité d'albumine ; la malade guérit (*). 

L'éclampsie n'est pas une maladie exclusivement propre aux femmes enceintes, en 
travail et en couches; elle peut survenir en dehors de la grossesse, et même chez les 
hommes, mais surtout chez les enfants. Nous ne faisons que rappeler ce fait bien dé- 
montré. 

§ 680. L'explosi(3n de convulsions générales est le plus souvent précédée de 
certains })rodro)nes, parfois très-courts et à peine apparents, tels que embar- 
ras d(! la lète, céplialalgie violente, éblouissements, vertiges, photophobie, am- 
blyopie (allant jusqu'à l'amaurose) , pression douloureuse à la région épigas- 
ti ii|ii(', nausées et vomissements, abattement des membres^ grande agitation 
iiiléricure, modification de l'humeur. Immédiatement avant l'attaque, le visage 
esl i(Hioi., hoiiisciullé, altéré, le regard fuyant, hagard, et l'on remarque de 
lé-iTs iiKiuvruinii^ < nii\ulsifs des muscles de la face, surtout des angles de la 
])(>iii lie. La malade hàiUe, soupire de temps en temps et commence même par- 
fois à délirer. 

(1) Canstatt, Handb. der med. KHnik, t. IH, p. 378. 

(2) Voy. Verhandl. der Gesellseli. f. Gehurtsh. in Berlin, 4e ann., p. 26. 

(3) Legroux, Union méd., 1853, nos 87 et 88. 
(■*)Voy. Wiener med. Wochenschr., 29, 1854. 
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§ 681. D'autres fois les paroxysmes de l'éclampsie se déclarent tout à fait 
subitement, sans prodromes appréciables. Les accès, qui présentent un aspect 
vraiment horrible, sont nettement séparés par des intermissions complètes. 
Pendant les paroxysmes, presque tous les muscles entrent peu à peu en con- 
vulsion, et le corps entier est agité de soubresauts répétés, comme s'il était 
frappé d'une déchargé électrique. La tête est attirée tantôt vers la poitrine , 
tantôt vers les épaules ; toute la face est grimaçante , les pupilles sont tantôt 
contractées, tantôt dilatées; les globes oculaires convulsés efThaut, les con- 
jonctives injectées; la température de la tête est élevée, surtout à la région 
frontale ; la langue est parfois saisie entre les dents convulsivement rappro- 
chées, de sorte qu'elle court risque d'être gravement lésée. Les mouvements 
spasmodiques des muscles thoraciques et abdominaux et du diaphragme ren- 
dent la respiration inégale, saccadée, singultueuse ; l'air entre et sort avec un 
sifflement aigu à travers les dents serrées , et l'écume qui sort de la bouche 
est parfois teinte de sang à la suite de lésions de la langue ou des lèvres. 
Les carotides battent violemment, les veines du front et les jugulaires sont gon- 
flées et les contractions du cœur deviennent quelquefois irrégulières et inter- 
mittentes. Le pouls, assez souvent un peu plus lent avant l'accès, augmente 
généralement de fréquence (jusqu'à 120 à 140 pulsations à la minute), et de- 
vient en même temps plus petit , inégal , intermittent , à peine sensible à cause 
des mouvements continus des muscles ; puis, quand l'accès a cessé, il se ralen- 
tit et se relève. Les extrémités supérieures et inférieures sont tantôt étendues 
et contournées, tantôt jetées de côté et d'autre; les malades déploient quelque- 
fois une force extraordinaire et peuvent à peine être maintenues dans leur lit. 

En même temps, les facultés intellectuelles et sensoriales sont complètement 
abolies, tout le corps est couvert d'ordinaire d'une sueur visqueuse, et sou- 
vent il y a des évacuations involontaires d'urines et de matières fécales. 

§ 682. La durée de l'accès est variable. Presque toujours elle n'est que de 
quelques minutes. Pourtant, dans des cas l'ares, elle peut atteindre une heure 
et même au delà. 

Dès que les convulsions cessent, la malade tombe dans un sommeil ron- 
flant , soporeux , dont elle s'éveille plus ou moins tôt , en recouvrant d'abord 
complètement connaissance , mais en conservant un peu de trouble des sens 
et sans avoir aucune conscience de l'accès qu'elle vient de subir. Souvent elle 
s'étonne de l'agitation des personnes qui l'assistent , dit qu'elle n'est que lasse 
et prise de la tête , se plaint aussi parfois de douleurs dans les membres et 
surtout à la langue, que l'on trouve alors mordue et tuméfiée, ce qui rend l'é- 
locution difficile. Ce repos apparent , pendant lequel il ne reste que de la fré- 
quence du pouls et de l'élévation de la température, ne dure pas longtemps ; 
en effet , au bout d'un quart d'heure ou d'une demi-heui'e, quelquefois après 
un temps plus long, de nouvelles convulsions éclatent. 

C'est ainsi que les accès se renouvellent à intervalles plus ou m oins longs et 
avec une intensité plus ou moins forte. Plus ils sont intenses , plus le sopor 
qui les suit est prolongé. Dans les cas les plus graves , les malades ne repren- 
nent pas connaissance dès le premier paroxysme , mais restent dans leur- état 
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soporeux jusqu'à ce qu'un nouvel accès se déclare; elles présentent quelque- 
fois une excitation maniaque, ou bien le sopor dure pendant plusieurs jours. 

Le nombre des accès est variable comme leur durée; il peut aller de 2, 4, 
6, 8 jusqu'à 30, 40 et au delà ; il est rare qu'il n'y ait aucune rémission et que 
la première attaque dure jusqu'à la mort. 

Arneth (i) a observé, dans un cas, 45 accès d'éclampsie nettement séparés. — Nous- 
même avons vu, une fois, 40 accès suivis de mort; dans un autre cas (2) , suivi de gué- 
rison, il y en eut 32. — A l'hôpital de la Clinique à Paris ou observa une éclampsie 
qui présenta 60 accès, et qui se termina par la mort (3). — Hobl (*) compta, chez une 
jeune primipare, 72 accès depuis la première attaque d'éclampsie, qui survint peu avant 
la rupture de la poche, jusqu'au moment de la mort. — Dans les 135 cas d'éclampsie 
rassemblés par Brummerstadt (loc. cit.), le nombre des accès a varié entre l^et 81. 

§ 083. Pour ce qui concerne les rapports de l'éclampsie avec le travail , on 
remarque qu'en général les accès commencent au début des contractions , 
tandis i|u'ils semblent (luelquefois en être indépendants. 

Dinanl l'altaque, la matrice peut se contracter d'une façon énergique et du- 
rable, de sorte (jue le fœtus est expulsé pendant que les malades ont perdu 
connaissance. On a vu parfois, dans ce cas, des femmes revenues à elles, ne 
pas croire qu'elles étaient accouchées, refuser de reconnaître leur enfant et le 
repousser avec répugnance. Quelquefois aussi les douleurs sont plutôt conti- 
nues qu'intermittentes, et l'utérus lui-même semble être atteint d'un spasme 
tonique ; mais bien plus souvent les contractions sont très-faibles et insufli- 
santes, elles sont comme coupées par l'accès, ou deviennent irrégulières, spas- 
modiques, de sorte que le travail n'avance guère ou ne ftiit que des progrès 
très-lents. Pourtant on n'a observé que rarement un arrêt complet du travail. 

Kiwisch(*) rappelle que, dans quelques cas rares, l'éclampsie, ainsi que le travail 
qui l'accompagne, s'arrête complètement, et que l'accouchement n'a lieu qu'après un 
intervalle de plusieurs jours, et même de plusieurs semaines, sans nouvel accès. A ce 
fait se rapporte une observation de Wcgscheider (^). 

§ 684. Les progrès récents de la chimie physiologique et pathologique ont 
attiré l'attention sur un pliénomène qui jusque-là avait complètement écliappé 
aux observateurs : nous voulons parler de la présence fi'équente de l'albumine 
dans l'urine des femmes éclamptiques, démontrée d'abord par Lever et par De- 
\illicrs ("l llegnauld. Lever, qui, sur dix cas, trouva neuf fois des urines albu- 
niineiiscs, donna le premier à ce fait une signification pour le pronostic et le 
diagnostic , et attribua la présence de l'albumine à une hypérémie des reins 

(1) Ani.'tli , Orhnrlsh. ]'raxls etc. Wicn 1851 , p. 187. 
(^) Voy. A-, Z,;i.,hr./. Grlnnhk., t. XXV, p. 118 et suiv. 

(3) Voy. tldz. des lu^il; t. IV, 2^ série, août 1842, n» 101. — Hohl, Lehrb. d. GeburtsL, 
p. 766. 

(*)Kiwisch, Rittcr V. Eotterau, Die Geburtskunde, 2^ part., l'" livr. Erlangen 1851, 
p. 60. . ' ^ ' 

(S) Voy. Verhandl. der GeseUsch. f. Gehurtsh. in Berlin, 4e,anu., p. 26 et suiv. 
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produite par une gêne de la circulation veineuse, — particulièrement des veines 
rénales , — sous l'influence d.e la pression exercée par l'utérus gravide; il ad- 
mettait donc une stase mécanique du sang dans les reins. Les recherches ulté- 
rieures ont démontré que l'urine des éclamp tiques contient, il est vrai, d'ordi- 
naire , de l'albumine et des cylindres fibrineux , comme dans la maladie de 
Bright, mais que ce phénomène est loin d'être constant et peut même manquèr 
dans les cas de convulsions puerpérales graves , tandis qu'il existe chez des 
femmes enceintes ou en travail , sans qu'elles soient atteintes d'éclampsie ; de 
sorte que le rapport particulier entre l'albuminurie et les convulsions n'est pas 
encore suffisamment éclairci. Néanmoins la présence de l'albumine dans les 
urines des femmes enceintes mérite d'être chaque fois prise en sérieuse consi- 
dération; et surtout quand elle coexiste avec l'œdème, elle doit au moins rendre 
l'accoucheur attentif sur la possibilité de l'explosion de l'éclampsie. 

D'après Briimmerstadt , sur 125 cas d'éclampsie, où les urines ont été examinées, on 
a trouvé de l'albumine 106 fois (84,8 fois p. 100); au contraire, elle manquait totalement 
dans 19 cas (15,2 p. 100). 

Des recherches très-approfondies sur ce sujet ont été faites par Frerichs et Litz- 
man (i). Ce dernier a examiné les urines de 132 personnes (79 femmes enceintes, 60 par- 
turientes et 80 accouchées). Il a trouvé de l'albumine chez 37 d'entre elles, tandis que 
les 95 autres n'en présentaient pas de traces. Parmi ceHes-ci il y avait 53 primipares 
et 42 pluripares; sur les 37 dont l'urine était albumineuse, il y avait 26 primipares et 
11 pluripares. De ces 37 femmes il y en eut 16 chez lesquelles l'urine fut trouvée albu- 
mineuse déjà pendant la grossesse; chez 10 de ces dernières, l'albuminurie persista pen- 
dant l'accouchement et pendant les premiers temps des couches; chez 4 d'entre elles, 
elle disparut encore avant l'accouchement. D'après Litzmann l'albuminurie des femmes 
enceintes, en travail et en couches, se développe dans des conditions diverses; elle n'a 
donc pas toujours la même signification. Il existe tout d'abord une forme d'albuminurie 
qui n'a rien de commun avec la maladie de Bright, mais qui dépend d'une irritation 
catarrhale ou blennorrhée des voies urinaires (vessie). L'auteur ne l'a observée que rare- 
ment chez des femmes enceintes, quelquefois chez des parturientes, mais le plus sou- 
vent chez des femmes en couches. Dans ce cas , l'albumine n'est d'ordinaire pas très- 
abondante ; elle augmente et diminue avec la quantité de muco-pus qui est mêlé aux 
urines. L'albuminurie simple (sans catarrhe) et la maladie de Bright (albuminurie avec 
exsudation fibrineuse dans les canaux urinifères) ne diffèrent, chez les femmes enceintes, 
que par leur degré. L'albuminurie simple et la maladie de Bright, chez les femmes en- 
ceintes , sont principalement causées par la stase mécanique de la circulation dans les 
reins. En effet, il résulte des expériences de Frerichs que la stase du sang veineux 
dans les reins a facilement pour résultat l'exsudation d'albumine et de fibrine, et finale- 
ment même de sang dans les canaux urinifères. Comme seconde condition étiologique, 
il faut faire entrer en ligne de compte les modifications de la composition du sang chez 
les femmes enceintes. Les changements anatomiques que l'on trouve dans les reins des 
femmes enceintes, mortes de maladie de Bright, ne répondent, le plus souvent, qu'aux 
premiers stades de cette maladie. Le principal danger dans la maladie de Bright des 
femmes enceintes résulte de V intoxication urémiqice, qui éclate d'ordinaire sous forme 
d'éclampsie. Comme on ne parvenait pas à démontrer la présence de l'urée dans le 
sang de pareilles malades, Frerichs fit entrer les recherches dans une nouvelle voie; 
il prétendit que les phénomènes de l'intoxication urémique, dans la maladie de Bright, 

(1) Voy. Fr. Th. Frerichs, Die Bright' sclie Nierenliranhheit und deren Beliandlung. 
Braunschweig, 1851, in-S». — Litzmann, Deutsche KHnik , 1852, n^s 19-31, et 1855, 
nos 29 et 30. 


584 


JJES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER. 


ctaic'iit. produits, non pas p<ir l'accumulation dans le sang de l'urée, en tant qu'urée, 
mais par sa Irnnafirrniatwn, dans le système vasndaire, en carbonate d' ammoniaque , sous 
rinfttence d\'ii ferment. Quant h ce qui est dos conditions prochaines qui déterminent 
l'invasion de l'intoxication urémique, c'est-à-dire la transformation en carbonate d'am- 
moniaque de l'urée accumulée dans le sang , les observations faites jusqu'à présent ne 
permettent pas encore de rien affirmer de bien positif à ce sujet. L'affection rénale ne 
prend pas dans tous les cas cette terminaison fâcheuse. L'éclampsie est le symptôme le 
jylus ordinaire et le plus frappant de Vintoxication urémique chez les femmes enceintes. Dans 
quelques cas, on a pu démontrer la présence du carbonate d'ammoniaque dans l'air 
expiré, au moyen d'un tube de verre humecté d'acide chlorhydrique étendu, que l'on 
approchait de la bouche des malades, et qui, au moment de chaque expiration, laissait 
dégager un léger nuage de fumée blanche. On a de plus , à l'autopsie , trouvé la même 
substance dans le sang des mères et des enfants. ^ 

§ 685. Terminaison. L'éclampsie se termine par la guérison, par des mala- 
dies consécutives ou par la mort. La guérison n'est presque jamais à espérer 
qu'après l'accouchement; alors les attaques deviennent plus faibles, plus courtes 
et plus rares. La femme s'endort tranquillement et commence à transpirer. 
Quelquefois la maladie s'arrête aussitôt que le travail est terminé. Parmi les 
maladies consécutives , on a observé des troubles de l'intelligence, tels que 
l'imbécillité, la mélancolie, la manie, la perte de la mémoire, ou liien l'amblyo- 
pie, l'amaurose, la paralysie de la langue, des extrémités ; l'hémiplégie etc. 
La mort arrive pendant le travail , ou plus souvent après l'accouchement ; dans 
ce cas , les accès continuent en augmentant d'intensité, et l'état soporeux per- 
siste même dans l'intervalle des paroxysmes. Elle est due, le plus souvent, à 
une paralysie du cerveau produite par la turgescence des vaisseaux , résultant 
elle-même du trouble de la circulation et de la respiration , ou par des épan- 
chements dans la cavité crânienne; ou bien encore elle est la suite d'un œdème 
j)ulmonaire; dans quelques cas, on l'a attribuée à la paralysie du cœur. Enfin, 
on a observé assez souvent qu'après la cessation des accès éclamptiques et le 
retour complet de l'intelligence , la péritonite et d'autres formes de la maladie 
puerpérale ont encore amené , pendant les couches , une terminaison fatale. 

D'après Litiîmann, la cause de la mort doit être attribuée , ou bien uniquement à l'em- 
poisonnement urémique, c'est-à-dire à l'influence toxique du sang qui paralyse le 
système nerveux , ou bien à des lésions anatomiques secondaires du cerveau et du 
poumon. 

Pour ce qui a rapport au degré de mortalité dans l'éclampsie , M™^ Lachapelle et 
Rombcrg(i) prétendent que plus de la moitié des femmes qui en sont atteintes suc- 
combent. — Devilliers et Regnauld affirment que, sur 20 éclampsies, 11 se terminent par 
la mort. — Sur les 135 cas rassemblés par Brummerstadt, il y a 84 guérisons (62,2 p. 100) 
et 81 morts (37,8 p. 100). Parmi les femmes mortes, 36 succombèrent directement aux 
attaques, 13 h des accidents puerpéraux compliquant la maladie, 1 à une hémorrhagie 
et 1 à une pcrfdi-ation intestinale. — Kiwisch (2) 

donne plusieurs tableaux statistiques 
.sur le di '^rr di' iii.,rta1it(' dans IV'clampsie ; il en ressort que près du tiers des femmes 
atteivirs il , , /,,,iij,.-s,r .-iiircinnhrri'iii immédiatement h cette maladie ; un tiers de celles qui 
survécurent furent enlevées par des accidents puerpéraux consécutifs. Ce dernier résultat 


(1) Komberg, Lehrh. der Nervenhranhheiten. 

(2) Kiwisch, ouvrage cité, p. 50. 
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doit être notablement modifié , suivant que les observations ont éto recueillies dans les 
Maternités ou proviennent de la pratique privée, attendu que dans ce dernier cas le 
pronostic des accidents consécutifs à l'éclampsie est jilus favorable que dans le pre- 
mier. — Les Anglais paraissent être les seuls à signaler des résultats favorables : d'a- 
|jj près Merriman, sur 36 femmes, il n'en mourut que 8; d'après Cliurcbil, 42 sur 152; 
d'après Lever, 14 sur 166; suivant Collins, 5 sur 30; enfin, d'après Eamsbotham, 
7 sur 43. 

Uéclampsie est d'' ordinaire encore plus dangereuse pour la vie du, fœtus, qui, le plus sou- 
vent, meurt dès les premières attaques.- D'après les observations faites à la Maternité 
de Prague, le nombre des enfants mort-nés à la suite d'éclampsie atteint près du tiers 
du chifi're total; tandis que d'autres croient devoir admettre qu'au moins la moitié , pour 
ne pas dire les deux tiers, des fœtus périssent par suite de la maladie de la mère, ce 
qui, incontestablement, paraît se rapprocher davantage de la vérité. La mort, dans ces 
cas, paraît d'ordinaire être le résultat du trouble survenu dans la circulation utérine, 
en particulier par suite de la longue durée et de la grande intensité des attaques ; il 
s'ensuit que le foetus est trop longtemps soustrait à l'influence de la circulation mater- 
nelle, nécessaire à l'entretien de sa vie (mort par asphyxie) , ou qu'il survient dans le 
corps fœtal des altérations pathologiques secondaires. C'est ainsi que Litzmann trouva 
sur le cadavre de deux jumeaux, nés d'une mère éclamp tique, un grand nombre d'ex- 
travasats sanguins entre la dure-mère et la surface interne du crâne ; la plèvre et toute 
la surface des poumons présentaient de nombreuses apoplexies de la grandeur d'une 
tête d'épingle, et le péricarde contenait du sérum coloré en rouge. Nous-même avons 
vu à. plusieurs reprises, à l'autopsie d'enfants mort-nés, dont les mères avaient souiïert 
d'éclampsie pendant l'accouchement, des ecchymoses de la grandeur d'une tête d'é- 
pingle, et des extravasats sanguins de la grosseur d'une lentille sur les plèvres, le pé- 
ricarde et le péritoine ; dans un cas il y avait même de légères suffusions sanguines 
sur les méninges (1). D'après, Litzmann la cause de la mort devrait, le plus souvent, 
I être attribuée au passage du carbonate d'ammoniaque dans la circulation fœtale. — D'un 
'( autre côté , quand l'accouchement succède rapidement à l'invasion de la maladie , ou 
qu'il peut être facilement terminé par l'art, on peut espérer avoir un enfant vivant. Ce- 
pendant une partie des enfants nés vivants meurent encore dans les premiers jours. 

§ 686. h' autopsie ne parvient pas, en général, à expliquer les symptômes 
effrayants des convulsions éclamptiques. Assez souvent, on ne rencontre d'al- 
térations pathologiques ni dans le cerveau , ni dans la moelle , ni dans les vis- 
cères thoraciques ou abdominaux. Quand on découvre des lésions, elles .sont 
constituées par l'hypérémie ou l'infiltration séreuse du cerveau ou de ses enve- 
loppes, les apoplexies méningées ou cérébrales, ou la méningite; d'autres fois 
le cerveau est anémique , et la cause de la mort ne se découvre pas dans cet 
organe, mais bien dans les poumons, où existe un œdème considérable. L'état 

\ des reins mérite une attention particulière ; ils sont d'ordinaire hypérémiés 
(tous les deux ou un seul) ; quelquefois aussi , ils présentent le premier ou le 

1 second degré de la maladie de Bright (foyers apoplectiques et commencement 
d'exsudations dans les canaux urinifères, ou bien infiltration graisseuse). Le 
troisième degré , c'est-à-dire l'atrophie des reins , est rare. 

n faut bien se garder d'ailleurs do prendre pour la cause de la maladie, les altérations 
pathologiques qu'on trouve sur les cadavres des femmes mortes d'éclampsie; telles que: 
les hypérémiés, les épanchements séreux ou sanguins du cerveau ou des méninges, 

(1) Grenser; Jalireshericht des Untbindungsinstit. zu Dresden, v. Jalir 1855 {Monatssehr. f. 
Gehurtsh, t. VIII, p. 440). 
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l'oBclème du poumon etc.; ces lésions sentie plus souvent les suites de la stase sanguine 
j)7-oduite dans les onjanes internes par la pression musculaire et par les troubles de la 
respiration et de la circulation pendant les attaques ; ce sont donc là des phénomènes 
secondaires. — P. Dubois (i) fait observer qu'il faut distinguer avec soin si la malade a 
succombé pendant l'attaque ou pendant la rémission qui suit le paroxysme. Dans le 
premier cas, on peut s'attendre à constater la turgescence des vaisseaux cérébraux, 
mais cet état n'existe qu'à la suite du paroxysme et n'est pas la cause de l'éclampsie. 
Chez les femmes qui meurent après l'attaque, on ne trouve plus cette turgescence, 
mais seulement un peu d'épancbement ou même absolument rien. — Klein (2) dit égale- 
ment avec raison: «La congestion qui se produit vers la tête, dans les convulsions, ne 
doit pas être regardée comme la cause, mais seulement comme un symptôme de la ma- 
ladie, d'autant plus que cette congestion n'accompagne pas toujours les convulsions, et 
que, même après qu'elle a entièrement disparu, les convulsions ne cessent point pour 
cela. » 

On a aussi trouvé sur le cadavre des ruptures de la matrice, qui s'étaient produites 
pendant les convulsions; Hamiltou, Baudclocque, Miquel , Scanzoni en citent dos 
exemples. 

§ 687. Causes. Les investigations approfondies auxquelles on s'est livré dans 
ces derniers temps n'ont pas encore réussi à faire connaître suffisamment la 
cause procliainc de l'éclampsie ; la seule chose qu'on sache certainement tou- 
cliaiil lii iijiliirc (Ici'cllc , c'est qu elle dépend de modifications pcitho' 

lof/i, flics jun-liciilicccs imnJtulcs par la grossesse et l'accouchement dans le 
sdiiij cl iliiiis le siisiciiic nerveux, modifications par lesquelles l'excitahilité 
rc/lc.ri' lin rcrrcdii l'I ilc In nioelle est extraordinairement augmentée; de 
sorir ijii'il ne finil ijii'iuie cxcitatio)i (quelcpiefois très-insignifiante) pour 
faire éelnler les eDiiviilsious. 


La cause la plus fréquente de réclanipsie (ainsi que Frerichs et Litzmann l'ont d'abord 
prétendu) (voy. § G84) ])arait rtre V into.ricalion urémique du sang; aussi bien Fou ne 
saurait méconnaîtni que l<^s convulsions qui surviennent dans l'urémie produite par la 
moladic de Briglit , ajjrès une scarlatine par exemple, ressemblent on tous points aux 
atta(jucs d'(!clanipsie (nous en avons vu un cas tout à fait remarquable chez une femme 
primitivement très-liien portante et non enceinte). Mais ce n'est pas une raison suffisante 
pdur admettre, avce 15rann et quelques autres auteurs, que l'éclampsie des femmes en- 
ceintes et eu travail est le synipt ùiiic d'iuie urémie due à la maladie de Bright ; en effet, 
on no rencGiitre, somme toute, (in .issr/, i;i icment une véritable maladie de Bright sur 
les cadavres ili'S femmes mortes irr( l.nii|isii' , rt, réciproquement, la néphrite peut exis- 
ter à un degré très-dével(jpii(' clic/, des fciinnes enceintes et en couches , sans que 
cellcs-ei soient atteintes de conviilsiciis ; i|u.'uit à l'hypérémie des reins, que l'on ren- 
contre trc'S-IVc(|ucnuucnt h l'antupsie, on doit la regarder, du moins dans bien des cas, 
connue un )ihcii(iincnc c,(insccutif à la stase du sang pendant, les accès, au même titre 
(|ue l'hypci .'iiiic du ce r\ c;in etc., que l'on prenait aussi autrefois, à tort, pour la cause 
de hi, iii:il:iilic (\ iiy. S CSC,). Siii\ ;uit notre ojiiniou, il est bien plus probable que d'autres 
f'/»/.s- )/(<)/•/,;,/, x ihi .■^inii/, sintunt l;i erasc s('ro-ribrineuse à laquelle prédisposent particu- 
lici-i inciif les iniMlif'u nti.iiis pliysioliigiques du sang pondant la grossesse, et, en outre, 
rhy|iCiiii,,si , riiy(li(Miiie , la clilurose, la ehob'rine etc., sont capables, avec le con- 
cours (le eei i.iiiies e i l eoustauccs favorablcs , d'augmenter l'excitabilité réflexe chez les 
femiucs enceintes, en travail et en couches, à un tel point que des causes occasion- 
nidles même insignifiantes suffisent pour faire éclater les attaques éclamptiques. 

(1) Voy. Gaz. des hôpit., t. IV, 2» série, 1842, n^s lOl et suiv. 

(2) Voy. Oesterr. med. .lahrb., janv.-avril. 
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I ■ Comme on voit tous les jours se multiplier les cas où l'hypothèse d'une intoxication 
urémiquc doit être décidément rejetée, parce que toute trace de maladie des reins fait 
défaut, Eosenstein (i) a cherché à faire accepter la théorie de Franke sur l'urémie et 
l'éclampsie. D'après ce dernier auteur, toute attaque d'éclampsie a pour point de départ 
! les deux facteurs suivants : un état aqueux du sang et une augmentation de pression 
dans le système aortique, déterminée par les contractions ou par l'hypertrophie du ven- 
tricule gauche du cœur etc. ; ces deux causes réunies produisent l'œdème du cerveau 
et l'anémie consécutive de la substance, cérébrale. Suivant que l'encéphale est pris 
dans sa totalité ou seulement en partie, il survient du coma ou des convulsions ou les 
deux à la fois. Les vivisections pratiquées par Munck semblent venir à l'appui de cette 
théorie, qui a été pourtant réfutée victorieusement (2). 

Causes prédis'posantes et occasionnelles. L'observation démontre que 
l'éclampsie atteint le plus souvent les femmes pléthoriques et bien nourries, et 
celles qui sont bouffies ou fortement infiltrées, et dont l'urine contient de l'al- 
I bumine ; mais cette maladie n'épargne pas non plus les personnes délicates , 
: chloro tiques et sensibles. Les primipares y sont plus exposées que les pluri- 
I pares. L'influence de l'hérédité n'est pas démontrée ; mais oïi a observé plu- 
sieurs fois la récidive de l'éclampsie dans des grossesses ou des accouchements 
consécutifs. 

Parmi les causes occasionnelles , celle qui occupe le premier rang , c'est 
1 l'i'xcitation réflexe produite par l'acte lui-même de la parturition dans le cer- 
j veau et dans les nerfs moteurs de la moelle ; c'est pour cette raison que les 
convulsions éclatent le plus souvent pendant l'accouchement sous forme de 
spasme réflexe. Le réveil même de l'activité utérine au commencement du 
iiMvail ; le tiraillement des nerfs utérins pendant la dilatation de l'orifice ; l'exci- 
l.ilion exercée par la tète du fœtus sur les fdets sacrés ou sympathiques des 
nerfs du bassin, ou la distension des parties molles, riches en nerfs, qui se 
trouvent à la sortie de l'excavation; les contractions anormales de la matrice; 
les opérations obstétricales etc. : telles sont les causes qui , jointes à une com- 
position morbide du sang, provoquent le plus souvent l'explosion subite de 
I l'éclampsie. Si les convulsions continuent après l'aucouchement , c'est alors 
parce que ces causes ne cessent pas d'agir, ou parce que leurs effets ne sont 
pas épuisés. Même pendant la grossesse et avant le réveil de la contractililé 
utérine, des causes excitantes , telles que des obstacles à la circulation, la dis- 
tension excessive des parois utérines par le liquide amniotique , par des ju- 
meaux etc., peuvent, sans aucun doute, provoquer les attaques, s'il existe une 
composition vicieuse du sang; cette même crase sanguine favorise assez sou- 
vent l'explosion subite de l'éclampsie , après que l'accouchement est terminé. 
— On compte parmi les causes prédisposantes plus rares les émotions vio- 
lentes , l'abus de boissons ou de médicaments échaufl^nts , une température 
très-élevée , la distension de l'estomac , de la vessie etc. Quelquefois des in- 
i fluences épidémiques sont enjeu, ainsi que nous l'avons déjà fait remarquer 
plus haut. 

(1) Eosenstein, Pathol. d. Nierenkrankh. Berl. 1863, p. 57. 

(2) Hecker, Klinik der Gebicrtsk., t. II, p. 163, et Monatsschr. fiir Geburtsk., t. XXIV, 
p. 298. 
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Ch. Hcalpin admet que sur 7 femmes e'olamptiques il y a 6 primipares (i). Les propor- 
tions suivantes ont été observées par un certain nombre d'auteurs: Collins, 29 primi- 
pares sur 30 cas d'éclampsie; Clarke, 16 sur 19; Merriman, 36 sur 48, Lover, 8 sur 14; 
Johns, 19 sur 21; Ramsbotham, 49 sur 59. Sur les 135 cas rassemblés par Brummer- 
sfadt, 107 concernent des primipares et 28 des pluripares. Ramsbotham vit l'éclampsie 
au quatorzième et quinzième accouchement. — La raison pour laquelle les primipares 
sont plus sujettes à l'éclampsie se trouve principalement dans ce fait, que chez ces 
femmes les parois abdominales sont plus rigides, et opposent une plus grande résis- 
tance à la pression qu'exerce sur elles l'utérus augmenté à% volume, d'où résulte une 
plus forte stase sanguine du côté des reins. On peut encore faire entrer en ligne de 
compte l'influence plus marquée que la première grossesse exerce sur tout l'organisme 
féminin en général, et sur le système nerveux en particulier, la plus grande résistance 
de l'orifice utérin, la plus gi-ande étroitesse et la rigidité du vagin, l'excitation toute 
nouvelle produite par les douleurs de l'enfantement etc. Pour la même raison, les pri- 
mipares d'un certain âge ont plus de prédisposition à l'éclampsie que les individus plus 
jeunes, h fibres plus molles et moins résistantes. 

La présentation du fœtus est presque toujours normale et crânienne, ce qui ne parait 
nullement être en relation avec l'éclampsie, comme quelques auteurs l'ont prétendu, 
mais ce qui tient tout simplement à ce que les convulsions frappent le plus souvent les 
primipares, chez lesquelles les présentations anormales sont rares en général. Nous- 
même avons observé l'éclampsie chez une pluripare, où il y avait présentation de l'é- 
paule avec procidence du bras. Le fœtus était à terme, de moyenne taille, et mort; la 
mère fut sauvée (2). 

Aux cas intéressants de récidive de l'éclampsie appartient celui de Lumpe, communiqué 
à la Société des médecins de Vienne (3); dans, ce cas, une femme de trente ans, ac- 
couchant pour la cinquième fois, qui lors de ses deux premiers accouchements avait été 
atteinte d'éclampsie et en avait été, au contraire, épargnée lors de son troisième et de 
son quatrième, fut reprise d'attaques convulsives, avec albuminurie très-intense, et 
succomba trois heures après un accouchement spontané. A l'autopsie on trouva l'arach- 
noïde trouble, épaissie, ramollie, la pie-mère couverte d'un exsudât vert jaunâtre, pu- 
riformo ; le rein gauche au second degré de la maladie de Bright, le rein droit atrophié, 
du volume d'un œuf de pigeon , sillonné de nombreuses traînées cicatricielles. Cette 
observation est d'autant plus instructive que la relation entre l'éclampsie et la maladie 
des reins est manifeste. Lors des deux premiers accouchements, c'est le rein droit qui 
fut atteint de maladie de Bright; le rein gauche était encore sain; dans tous les deux 
il survint des attaques d'éclampsie. Lors du troisième et du quatrième accouchement, 
l'atrophie du rein droit avait fait des progrès ; le rein gauche était toujours encore sain; 
aussi n'y eut-il pas d'éclampsie. Comme au moment du cinquième accouchement le rein 
gauche , qui seul fonctionnait encore , était également malade , les convulsions éclatèrent 
de nouveau, et devinrent mortelles cette fois par la lésion cérébrale qui en fut la con- 
séquence. 

D'après Nœgele les convulsions puerpérales surviennent de préférence chez les 
fi'iuines qui, avant leur grossesse , étaient accoutiunées à un genre de vie simple, à 
rcM ii'icc en )ilein air, à une alimentation frugale et à des boissons peu excitantes, et 
qui, se trouvant depuis dans des conditions tout à fait opposées, ont fait usage d'une 
nourriture plus fortifiante et mené une vie tranquille, aisée et exempte de soucis. On a 
aussi observé ces convulsions dans les cas de distension très-forte de la matrice, soit 
par un fœtus volumineux, soit par des jumeaux. D'après Brummerstadt il y aurait, 
chez les femmes éclamptiques , un accouchement do jumeaux sur- 9,4 accouchements 
simples. 

(1) Voy. BuM. Journ., sept. 1843. 

(2) Voy. Schmldfs Encyklop. d. ges. Med., t. suppl. m, p. 244. 

(3) Voy. Zeitschr. d. h. h. Gesellsch. d. Aerzte zu Wien, IQe ahn., fasc. 8, p. 177. Vienne 1854. 

(4) N8Bgcle, Lehrb. d. Geburtsh. f. Hebammen , 7^ édit., p. 304. 
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' § 688. Diagnostic. Les accès d'éclampsie ressembl(?nt complètement à ceux 
A'épilepsie; pour distinguer ces deux maladies l'une de l'autre , chose si im- 

i portante au point de vue du pronostic et du traitement, il faut s'informer, 
puisque l'épilepsie est une maladie chronique, si la malade a déjà eu antérieu- 
rement des accès convulsifs. Au surplus , les attaques d'épilepsie sont moins 
rapprochées et moins fréquentes ; après chacune d'elles, la femme reprend sa 
connaissance et les apparences de la santé , et Toit ne constate pas dans les 
intervalles libres des accélérations du pouls comme dans l'éclampsie. 

Les convulsions hystériques présentent un tableau différent sous plusieurs 

I rapports. Les fonctions des sens et la sensibilité ne sont pas complètement abo- 
lies, de sorte que les bruits ou des piqûres d'épingles font tressaillir la malade, 
et qu'elle ferme les yeux à une lumière éclatante. La face paraît moins grima- 
çante, est souvent affaissée et pâle; il y a rarement de l'écume à la bouche; 
les muscles extenseurs et fléchisseurs se font équilibre, ou ce sont les premiers 
qui l'emportent; les accès se terminent par des sanglots, des vomissements ou 
un sommeil paisible, et non par le sopor stertoreux des éclamptiques. Après 
l'attaque, il ne reste qu'un peu d'abattement et d'épuisement; l'intégrité des 
fonctions intellectuelles est rapidement rétablie ; du reste , les dispositions hys- 
l'tériques se manifestent souvent dans toute la constitution de la malade. 

Enfin, l'état soporeux qui succède au paroxysme de l'éclampsie ressemble à 
line attaque d'apoplexie , qui , du reste, se déclare parfois , en etfet; dans ce 
I cas, le diagnostic est bientôt éclairci par l'invasion de phénomènes de paralysie, 
[ particulièrement l'hémiplégie et la persistance du sopor, sans qu'il se soit pro- 
! duit de nouvelles convulsions générales plus fortes. Il faut se rappeler, de 
plus, que l'apoplexie n'est que rarement primitive chez les femmes en travail. 

(Les attaques épileptiques, survenant pendant la grossesse, l'accouchement etlapuer- 
péralité, ne sont, en général, préjudiciables ni h la mère ni à l'enfant. Cependant Ki- 
wisch(i) rapporte un cas où un seul accès d'épilepsie, survenant pendant la parturition, 
fut mortel. 

! Les convulsions hystériques peuvent éclater aussi bien pendant la grossesse qu'à 
n'importe quelle période de l'accouchem-ent ; elles sont provoquées surtout par les dou- 

I leurs de l'enfantement chez des femmes sensibles, et se déclarent pendant la dilatation 
de l'orifice, ou pendant l'engagement et le passage de la tête, ou bien sous l'influence 
du spasme utérin (§ 553); elles disparaissent aussitôt après l'accouchement. Elles ne me- 
nacent d'ordinaire la vie ni de la mère ni de l'enfant. 

§ 689. Pronostic. La gravité extrême de l'éclampsie ressort des terminaisons 
indiquées § 685. Le pronostic est particulièrement défavorable quand la malade 

i ne reprend pas connaissance après les paroxysmes , quand le travail n'est qu'à 
son début , quand il existe des obstacles à l'expulsion du foetus , tels que l'an- 

li gustie pelvienne etc., et que des opérations obstétricales graves deviennent 
nécessaires , et quand des attaques très-violentes et très-longues se succèdent 
coup sur coup. On a aussi remarqué que des sujets robustes et pléthoriques 

j courent plus de risques que des femmes plus délicates et disposées à l'hystérie. 


(l)Kiwisch, ouvrage cité, p. 78. 
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Los affections du cœur el du poumon et un degré avancé de néplirite albumi- 
neuse constituent des complications particulièrement dangereuses. La persis- 
tance d'un état tétanique avec ti'emblement des membres, le refroidissement 
des extrémités , l'aflaissement des traits , la fréquence et la petitesse extrême 
du pouls, l'extension de l'œdème pulmonaire, sont les signes d'une terminai- 
sou sûrement fatale. — Au contraire , si les convulsions n'éclatent que vers la 
fin de la période d'expulsion, de sorte que l'accouchement est rapidement 
achevé par la nature, ou peut être facilement terminé par l'intervention de l'art, 
si la durée et l'intensité des paroxysmes est moindre , et si les malades re- 
prerment entièrement connaissance après chaque accès , un traitement appro- 
pi'ié réussit souvent à sauver la mèi'e et l'enfant. L'éclampsie est également 
moins dangereuse , toute proportion gardée , quand elle se déclare après l'ac- 
couchement et pendant la puerpéralité. 

Des cas où la maladie ëclate avant le di^but cle raccouchement, où le nombre et l'in- 
tensité des accès est considérable et où les malades ne reprennent connaissance qu'après 
un temps relativement long, même pendant les intervalles des accès, peuvent, par ex- 
ception, se terminer heureusement pour la mère, comme le prouve, entre autres, une 
de nos observations (i). La malade eut trente-deux accès très-intenses, resta plusieurs 
jours sans connaissance, et guérit cependant complètement. 

Boër avait déjà fait remarquer que les femmes à systèmes osseux et musculaire forte- 
ment développés, qui sont atteintes de convulsions, y succombent le plus souvent. 

§ G90. Traitement. On peut essayer un traitement prophylactique pendant 
les derniers mois de la grossesse, dans les cas où un œdème considérable et la 
présence de beaucoup d'albumine dans l'urine font craindre l'invasion de 
l'éclampsie. On cherche à améliorer la composition du sang chez les anémi- 
ques par les toniques, tels que le tannin et le fer etc., associés à des aliments 
riches en principes albumineux (lait , œufs, viande); on entretient la hberté 
du ventre, on favorise la sécrétion des reins en administrant les acides végé- 
taux sous forme de limonade , et celle de la peau en prescrivant l'usage de la 
flanelle, les bains etc. Quand les prodromes de l'éclampsie existent chez des 
fennnes pléthoriques, on parvient parfois à empêcher l'explosion des attaques 
par un traitement antiphlogistique prompt et énergique , et si le travail en est 
déjà arrivé à la période d'expulsion, en extrayant rapidement le fœtus, tout en 
s'efforçant de ménager la mère , qu'on peut chloroformer, si elle est très-exci- 
table, pour diminuer sa sensibilité maladivement exaltée. 

Pendant les convulsions , il faut prendre garde que la femme ne se blesse 
pas en heurtant des objets résistants, mais sans empêcher par la force ses mou- 
vements convulsifs , et sans céder à la tentation de redresser les pouces fléchis 
dans la paume de la main. Pour que la langue ne soit pas blessée , on intro- 
duit entre les dents un manche de cuiller ou m corps analogue entouré de 
linges; si l'on remarque un commencement de contractions, il faut de temps 
en temps pratiquer le toucher aussi doucement que possible pour être toujours 
au courant des progrès du travail , et se conduire en conséquence. 

(i)Voy. Keue Zekschr.f. Gelurtsh., t. XXV, p. 118. 
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Le traitement thérapetitique commence (à moins que le ti-avail ne soit arrivé 
à la période d'expulsion, ce qui permet d'ordinaire de le terminer sans diffi- 
culté par l'intervention de l'art) par une copieuse saignée de 400 à 600 grammes, 
qu'on pratique en faisant à la veine une large ouverture, pour que le sang s'é- 
coule rapidement par un jet vigoureux. La quantité de sang qu'il faut enlever 
dépend , sans doute , de la constitution plus ou moins forte et pléthorique , et 
de l'intensité de la congestion de la tète ; mais , en général , il vaut mieux en 
prendre trop que trop peu, sans s? laisser arrêter par la petitesse apparente du 
pouls et la pâleur livide du visage. L'observation générale démontre que la sai- 
gnée , si elle n'est pas contre-iudiquée par une anémie et une hydrémie réelle, 
est de la plus grande utilité dans l'éclampsie, tant à cause de l'impression puis- 
sante qu'elle fait sur le système nerveux, que parce qu'elle amène une diminu- 
tion de Fhypérémie du cerveau et des poumons, qui se déclare pendant les 
paroxysmes et qui met la vie en danger. Par la même raison, il faut immédia- 
tement après appliquer de 16 à 20 sangsues aux tempes ou derrière les oreilles, 
ou bien des ventouses scarifiées à la nuque , et entretenir pendant longtemps 
l'écoulement du sang. Si les convulsions continuent et que la face se cyanose , 
il faut renouveler la saignée après six, huit, douze heures. Il est indispensable 
de faire en même temps des appli(;ations froides sur la tête sous forme de ves- 
sies remplies de glace, de fomentations de Schmucker, ou d'affusions froid^es. 
Pour obtenir une révulsion , on applique après la saignée des sinapismes à la 
nuque , aux bras et aux mollets , des cataplasmes chauds ou des linges trempés 
dans du vinaigre chaud aux pieds , et on donne des lavements excitants de 
vinaigre, de sel, de savon etc. Dans quelques cas, on a tiré de ti'ès-bons effets 
d'un. bain général tiède (additionné au besoin de vinaigre), surtout en conti- 
nuant pendant le bain les applications froides sur la tête. Après le bain , on 
enveloppe la malade dans une couverture de laine chauffée, et on la remet au 
lit; nous recommandons aussi de laver tout le corps avec du vinaigi'e chaud. 
Quand orx peut employer des médicaments intei'nes, le calomel est surtout utile 
à doses de 25 centigrammes répétées plusieurs fois jusqu'à production de selles 
pultacées. On peut aussi administrer le tartre stibié (10, 15 centigrammes pour 
120 grammes d'eau distillée) , mais sans en continuer trop longtemps l'emploi. 
Dans beaucoup de cas , le traitement antiphlogistique vigoureux indiqué plus 
haut suffit parfaitement. On peut, plus tard, se contenter de donner au besoin 
quelques émulsions huileuses. 

S'il s'agit , au contraire , de femmes plutôt anémiques , d'un habitus nette- 
ment chlorotique et d'une constitution faible et délicate, il faut se borner à faire 
tout au plus des émissions sanguines locales à la tète ; et quand un traitement 
antiphlogistique vigoureux est suivi de symptômes caractéristiques d'anémie 
sans que les convulsions s'arrêtent, il ne peut plus du tout être question de 
tirer encore du sang. Dans ce cas , on n'emploie plus que le froid et les révul- 
sifs à l'extérieur; à l'intérieur, nous recommandons surtout, pour diminuer la 
forte excitabilité réflexe, V opium ou la morphine jusqu'à production de 
sommeil. L'acide cyanhydrique ou le cyanhydrate de potasse (Meissner) , la 
belladone , la teinture de stramonium , de noix vomique , le camphre , la digi- 
tale , le castoréum , le sulfate de cuivre ammoniacal , sont beaucoup moins 
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efficaces ou n'ont aucune utilité. Enfin, le musc, recommandé par quelques 
auteurs , ne peut être employé qu'en cas de coUapsus général et quand la vie 
est sur le point de s'éteindre. — Dans les cas rares où l'éclampsie résultait d'une 
indigestion, on a donné avec succès des vomitifs dès le début. — On n'a pas 
encore expérimenté suffisamment les acides végétaux, tels que l'acide citrique , 
l'acide tartrique et surtout l'acide benzoïque , recommandés par Frerichs et 
Litzmann pour neutraliser l'ammoniaque du sang. Quand il existe une néphrite 
albumineuse , ils servent au moins , sous forme dé limonade , à entraîner avec 
l'urine les cylindres fibrineux. Quand il est impossible d'administrer des mé- 
dicaments internes parce que les dents sont fortement serrées , on peut avoir 
recours, après la saignée ou dès le commencement chez les sujets anémiques 
et faibles, à des injections sous-cutanées de morphine (25 milligrammes d'a- 
cétate de morphine par dose) , et aux inhalations de chloroforme , qui , re- 
commandées d'abord par Simpson et Ghanning, ont trouvé dans Kiwisch et 
Braun des défenseurs zélés , et dont l'utilité a été confirmée par beaucoup 
d'autres médecins. Quand on les emploie largement, elles constituent le moyen 
le plus rapide pour diminuer l'excitabilité réflexe exagérée, et coupent les ac- 
cès, ou du moins en modifient l'intensité. Elles ne conviennent pas pendant 
l'accès convulsif ni dans la période de sopor qui lui succède, et ne doivent être 
employées que lorsque l'agitation de la malade annonce l'explosion d'un nou- 
veau paroxysme. Si l'on ne parvient pas à prévenir l'attaque , il faut, au con- 
traire, faire en sorte que la malade respire autant que possible un air frais et 
pur pendant la durée des convulsions et de la période comateuse. 

Lorsque l'orifice est complètement dilaté , la poche rompue et la tête assez 
basse, il faut, de plus, ainsi que nous l'avons déjà dit, terminer l'accouche- 
ment par le forceps, ou par l'extraction manuelle , si c'est le pelvis qui se pré- 
sente. En effet, l'accouchement terminé, il arrive fréquemment que les accès 
sont suspendus, et on ne peut guère s'attendre , en général, à voir les convul- 
sions cesser plus tôt. Il était de règle autrefois , dans tous les cas d'éclampsie , 
d'extraire le fœtus le plus tôt possible , et , par suite , de pratiquer l'accouche- 
ment forcé, si la dilatation n'était qu'à son début; mais l'expérience n'a pas tardé 
à mettre hors de doute le danger de cette manière d'agir violente, et l'obstétricie 
moderne rejette avec raison l'accouchement forcé en pareil cas. Il faut, au con- 
traire, se garder de toute intervention opératoire, jusqu'à ce que l'accouche- 
ment puisse , sans difficulté particulière, être terminé par la simple extraction 
du fœtus. Par contre , dans les cas où il y a beaucoup de liquide amniotique, 
ou bien quand la poche , distendue par les eaux, presse contre l'orifice utérin, 
encore peu dilaté , le fœtus se présentant par la tête , il est convenable de faire 
la ponction des membranes pour diminuer la tension des parois utérines. Mais 
lorsque la dilatation du col tarde exceptionnellement à se faire par suite de la 
tension et de la rigidité de ses bords, et que, malgré l'emploi opportun du trai- 
tement antiphlogistique , les convulsions continuent avec la même intensité , on 
doit chercher à favoriser la dilatation en pratiquant de petites incisions sur les 
bords de l'orifice utérin. Cette manière d'agir permet le mieux d'atteindre sans 
violence et rapidement le but qu'on se propose , et elle est incontestablement 
préférable à la dilatatioii manuelle aidée de l'emploi de la pommade belladonée. 
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On peut également chercher à seconder la dilatation de l'orifice par l'emploi 
circonspect du colpeurynter rempli d'eau tiède ou par la douche utérine ascen- 
dante chaude. Mais comme il n'y a pas de règle sans exception , l'expérience 
enseigne que dans des cas désespérés où tous les autres moyens sont restés 
sans succès , l'accouchement forcé , pratiqué alors que l'oritice utérin est à 
peine entr'ouvert, se présente comme le seul moyen offrant quelque chance de 
sauver la vie des malades. — Nous tenons pour complètement inutile dans ces 
cas l'emploi du seigle ergoté dans le but d'assurer la continuité du travail. 

Lorsque les convulsions éclatent pendant la j)ériode de délivrance, il faut 
se hâter d'extraii"e le délivre ; si l'on trouve la matrice distendue par des cail- 
lots sanguins, il faut également les en retirer, parce qu'il n'est pas rare qu'ils 
exercent une irritation morbide et agissent comme cause de l'éclampsie. 

L'éclampsie survenant pendant les couches doit être traitée de même ; toute- 
fois, eu égard aux fonctions puerpérales, on sera plus sobre d'émissions san- 
guines. 

Au surplus, comme il survient parfois dans cette maladie de la rétention 
d'urine, il faut constamment surveiller la vessie, afin de pouvoir, aussitôt qu'on 
s'aperçoit qu'elle est pleine, éviter les inconvénients qui en pourr-aient résul- 
ter, en pratiquant à temps le cathétérisme. 

L'utilité des émissions sanguines a été, dans la plui3art des cas, rendue évidente par 
un si grand nombre d'observations, que les objections qui ont été faites dans les der- 
niers temps contre cette manière d'agir, méritent à peine d'être prises en considéra- 
tion. Nous renvoyons spécialement aux résultats si exceptionnellement avantageux si- 
gnalés par les Anglais (voy. § 685); ce sont eux précisément qui, dans l'éclampsie, 
tirent du sang en quantités si énormes , que des médecins allemands n'oseront jamais 
les imiter. 

Brummerstadt (1) croit que si l'on veut employer l'opium avec quelque chance de suc- 
cès, il importe par dessus tout de l'administrer aussitôt et aussi énergiquemeut que 
possible. D'après lui il est indispensable de donner d'emblée 10 à 15 centigrammes d'o- 
pium pur (ou la quantité correspondante de teinture) et de faire prendre encore de 5 à 
7 1/2 centigrammes du médicament après chaque accès, jusqu'à production du narco- 
tîsme, qu'il faut entretenir encore un certain temps après la dernière attaque. 

Scanzoni a vu, dans un cas d'éclampsie, de bons effets résulter de l'application sous- 
cutanée de la morphine, suivant la proposition de Ch. Hunter. Il fit trois injections 
sous-cutanées de méconate acide de morphine, la solution de chaque injection corres- 
pondant à 25 centigrammes d'opium; en tout 75 centigrammes d'opium furent donc in- 
jectés (2). — Depuis, les injections sous-cutanées de morphine, à la dose de 25 milli- 

I grammes d'acétate, répétées à différentes reprises, ont été employées par d'autres avec 

I les plus heureux résultats. 

Le traitement des convulsions hystériques (§ 688) réclame, pendant la pé- 
j riode de dilatation, l'emploi des moyens calmants antispasmodiques, tels que la 
f camomille, la valériane, l'asa fœtida, l'opium etc., surtout sous forme de 
lavements ; des sinapismes, des aspersions d'eau froide sur le visage, des lo- 
tions vinaigrées, des substances odorantes etc. Dans le but de calmer la sensi- 

(1) Brummerstadt , Bericht an d. Central-Hehammenlehranstalt in Bosiocl-, p. 126. 

(2) Voy. Scanzoni, Ueitr. zur Gehurtsl. u. GijncihoL, t. IV, 1860, p. 293. 
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bilité de l'orifice utérin , il faut faire dans le vagin des injections lièdes, émol- 
lientes, avec addiliondc substances naiv()liqu(\^, ou bien des frictions de pom- 
made belladonée sur le col (§ 554). Si, iiendant la période d'expulsion , la tête 
tarde à se dégager, on doit terminer l'accouchement à l'aide du forceps, ap- 
pliqué avec beaucoup de ménagements. Lorsque dès contractions spasmodiques 
sont la cause du mal , observez les règles de conduite tracées §§ 554 et 555. 

Des accès d'épilepsie survenant pendant le travail, passent généralement 
sans dommage pour la mère comme pour le foetus ; aussi n'exigent-elles au- 
cune intervention spéciale de la paii du médecin ; il faut simplement prendre 
les mesures ordinaires, veiller à ce que la malade ne se blesse pas, ne se morde 
pas la langue etc. Ce n'est que quand le travail traîne en longueur, pendant la 
période d'expulsion , qu'on doit le terminer ai'tificiellement. Si l'épilepsie se 
complique d'un état de pléthore générale , on peut prévenir des complications 
fâcheuses en faisant une saignée. 

§ 691. Outre les convulsions générales éclamptiques, hystériques et épilep- 
tiques dont nous venons de parler, il n'est pas rare d'observer chez les femmes 
en travail des spasmes locaux, et en particulier des mouvements spasmodiques 
de l'une ou de l'autre cuisse et des crampes des mollets, qui peuvent atteindre 
un tel degré d'intensité ({u'elles arrachent des cris de douleurs et entravent la 
marche du travail. Ces accidents se déclarent le plus fréquemment pendant la 
période d'expulsion et proviennent de la pression et du tiraillement que subissent 
certains nerfs du bassin, par exemple des branches du plexus sacré, du nerf 
sciatique, dunerf obturateur etc. Aussi les observe-t-on fréquemment lors des 
opérations obstétricales et surtout de l'application du forceps. D'après le piin- 
cipe des irradiations, ils apparaissent sous forme de crampes des mollets ; sou- 
vent aussi on les voit s'associer sympathiquement aux spasmes utérins (§ 551). 

Traitement, Un changement d'attitude, une modification dans la direction 
des cuillers du forceps, des frictions pratiquées sur les cuisses , simplement 
avec les mains échauffées ou avec des morceaux de flanelle chaude , procurent 
le plus souvent un soulagement sensible. Lorsqu'il y a en même temps des 
spasmes utérins, on a recours au traitement indiqué au § 554. 
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C. Syncopes survenant pendant le travail {dijstocia lipothijmica). 

§ 092. Les syncopes, en exceptant celles qui sont causées par des hémor- 
rhagies externes ou internes , et par les lésions graves des voies génitales dont 
il sera question plus bas, sont, à tout prendre, des phénomènes rares pendant 
le travail. Au contraire, on observe assez souvent des lipothymies passagères 
sans hémorrliagio notable, après l'accouchement, surtout quand celui-ci s'est 
terminé trop brus([uement (§ 656). Elles ont pour cause la déplétion subite de 
la matrice; dans ce cas, le sang faisant irruption dans les vaisseaux des cavités 
abdominale et pelvienne dégagés de toute pression , est soustrait en trop grande 
({uantité au cerveau et au cœur. 

A cet accident sont surtout prédisposées les constitutions délicates, excitables 
et nei'veuses. Lorsque les syncopes surviennent dans le cours même du tra- 
vail, sans qu'il n'existe ni hémorrhagie ni lésion des parties génitales, elles 
sont occasionnées le plus souvent par une des causes suivantes : une grande 
inquiétude, une frayeur subite ou d'autres impressions morales, le séjour dans 
une atmosphère trop chaude, dans des pièces trop étroites, saturées d'un air 
vicié, un bruit violent et rapproché, des impressions désagréables des organes 
des sens en général , la réplétion du canal intestinal , et principalement les 
maux de l'enfantement ; aussi surviennent-elles plus particulièrement quand 
les contractions utérines s'accompagnent de douleurs excessives (§ 551). 

§ 693. Le traitement exige l'éloignement des causes productrices et l'em- 
ploi des moyens analeptiques ordinaires. Pour ce qui est de la première indi- 
cation , il devient nécessaire , tantôt de calmer l'état moral par des paroles de 
consolation , tantôt de modérer la température, d'assainir l'air en ouvrant avec 
précaution une fenêtre, tantôt de donner des lavements apéritifs etc. Contre 
les douleurs excessives , il faut tenir la conduite indiquée au § 554. On doit y 
ajout('r les didéronts moyens dont on se sert d'ordinaire pour rappeler à la vie 
les [)('i sniiii('s eu l'tat de syncope, tels que : aspersions d'eau froide sur le visage, 
loliiiiis viiiaiL^i v(,'s , application sous le nez de substances odorantes, frictions et 
aiitics moyens du même genre. Si nonobstant les accès se répètent, et que le 
travail lie lail [las de progrès pendant la période d'expulsion , on doit le termi- 
ner- selon les l èglcs de l'art avec lenteur et ménagements. Après la naissance 
de l'enfant, il est ulile de faire une compression convenable du bas-ventre. 

I). Vomissements excessifs pendant le travail [dystocia vomitoria). 

§ 694. Aux ai ( iileiils les plus fàcheux de l'accouchement appartiennent sans 
conti'etlil les riniiissi'niciilx il,' iiKiuvaise nature (hyperemesis), caractérisé^^ 
P'"' l'iil M" ''"^ ii''|i<''l<'iit Irès-souvent, ne tai'dent pas à épuiser complète- 
ment les leinnii's en Iravail, et allaihlissonl notablement l'énergie des contrac- 
tions uti'a ines, (pTiis linissenl même par suspendre totalement. Au début , les 
inati(M-es vomies consistent en restes d'aliments; bientôt ce ne sont plus que 
d(>s liquides gastri((n(>s mcMés on non de bile. A la fin , le vomissement se trans- 
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forme en de simples vomituritions, qui ne cessent que lorsque l'utérus est com- 
plètement débarrassé de son contenu. Parfois il s'y ajoute sympathiquement 
des convulsions générales. 

§ 695. La cause prochaine de ces vomissements est une excitation sympa- 
tique excessive des nerfs de l'estomac, produite par les contractions utérines, 
et qui porte le plus grand préjudice au libre développement du travail. On 
observe surtout cet accident très-pénible chez les personnes nerveuses, faibles, 
déjà sujettes antérieurement aux gastralgies et aux hypéresthésies des nerfs 
gastriques ; enfin , chez les femmes qui présentent des symptômes de chlorose. 
Les causes occasionnelles sont les refroidissements , les irritations gastriques , 
la réplétion de l'estomac par des infusions théiformes, ou les impressions mo- 
rales. Dans beaucoup de cas, le vomissement n'est qu'une affection sympa- 
thique , un phénomène réflexe provenant de l'excitation de la sphère nerveuse 
de l'utérus, et parfois il s'accompagne de contractions spasmodiques. Dans ce 
dernier cas, on a surtout à craindre l'explosion de convulsions générales. 

Les vomissements causés par des gastrites, des ulcères , des cancers de l'es- 
tomac ou d'autres maladies , ne rentrent pas dans notre sujet. 

§ 696. Le traitement doit, dans beaucoup de cas, se borner d'abord à des 
moyens externes , car tout ce que l'on administre à l'intérieur est immédiate- 
ment rejeté. Pour ce motif, la femme en travail doit s'abstenir, autant que 
possible , de toute boisson, ou ne boire tout au plus que par petites gorgées; 
elle doit rester tranquille dans la position horizontale , car le moindre mouve- 
ment, l'usagé de la voix même, l'action de se soulever, rappellent le vomisse- 
ment. On peut faire sur la région épigastrique des fomentations de substances 
aromatiques, spiritueuses, telles que cataplasmes de mie de pain, vin et épices, 
rhum chaud, eau-de-vie forte etc. ; ou bien l'on peut appliquer des sinapismes, 
des emplâtres de raifort et autres épispastiques du même genre ; des lavements 
de camomille ou de valériane additionnés d'opium procurent parfois du soula- 
gement. A l'intérieur, il faut essayer l'usage de l'opium , de la morphine , des 
pilules de glace , une forte infusion de café avec du jus de citron donnée par 
cuillerées à café , la potion de Rivière etc. Ce n'est que dans les cas où le mal 
provient manifestement d'une irritation gastrique qu'on doit chercher à solli- 
citer et à favoriser le vomissement, en faisant boire de grandes quantités d'une 
infusion faible de camomille etc., jusqu'à ce que l'estomac se soit débarrassé 
du contenu qui le surchargeait. On doit également, dans ces conjonctures, 
donner des lavements laxatifs. — Enfin, si le vomissement ne cède pas aux 
moyen.s indiqués, et si pendant ce temps la nature a pour le moins préparé 
l'expulsion du fœtus , l'accouchement artificiel est indiqué. 

E. Phénomènes fébriles et inflammatoires survenant jjendant V accoucliemerd 
{dystocia inflammatoria) . 

§ 697. Parfois l'accouchement vient compliquer Ae?, phénomènes fébriles et 
inflammatoires. A cette catégorie appartiennent les dyscrasies aiguës du sang, 
telles que le typhus , la cholérine , l'urémie , les crases sanguines varioleuse , 
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8carlatinouse et morbilleuse, le processus dysentérique, le choléra, la fièvre 
intermittente, ainsi que les inflammations des. organes encéphaliques, thora- 
ciques et abdominaux etc. 

Toutes ces maladies méritent ici une attention particulière , en tant qu'elles 
peuvent devenir plus dangereuses pour la mère et pour l'enfant au moment de 
la parturition, qu'à toute autre époque. Elles ont de plus, assez souvent, une 
iiilliicnce fâcheuse sur la marche du travail lui-même , qui peut en être tantôt 
retardé , tantôt accéléré. Quelques états morbides du sang prédisposent parti- 
culièrement aux métrorrhagies pendant la période de délivrance et pendant les 
couches. Cependant on n'observe, dans beaucoup de cas, aucune influence 
spéciale de l'accouchement sur la maladie, ni de la maladie sur l'accouchement, 
lequel se termine d'une façon tout à fait normale. • 

Kiwisch (1) a public^ doux cas de dissohition aiguë du sang , avec atrophie du foie, 
qui dcviin-ent mortels peu après raccoucliement. A ce propos il rappelle qu'on a l'oc- 
casion d'observer, surtout pendant le règne d'épide'mies jîuerpe'rales violentes, des 
iViunii's en travail qui, sans lésions notables, ont une fièvre intense, une faiblesse ex- 
tia' nic, les traits du visage décomposés, la langue sèclie , qui souffrent d'anomalies des 
contracticins et ne tardent pas à succomber après l'accouoliement , souvent au bout de 
peu d'heures. Dans quelques cas, l'autopsie ne révèle aucune localisation appréciable 
de la maladie, mais simplement un état de dissolution du sang. — Kiwisch a le grand 
uu'i-iti.' d'avoir, le premier, traité d'une façon détaillée la question de la complication 
(les maladies aii^uës par la grossesse et l'accouchement, d'après les nombreuses obser- 
vations rccucilli< s dans les Maternités de Vienne et de Prague. Son ouvrage renferme 
des cas ti'î's-intércssants d'accouchements compliqués par le typhus, la variole, la scar- 
latine, la rdugcole, la grippe, le choléra, la dysenterie, la pneumonie, la pleurésio) 
rciiddcardite, la péritonite, la méningite, la tuberculose aiguë et chronique, la fièvre 
inteniiittrnte etc. (2). — Hacker (3) a fourni un contingent précieux à cette importante 
matière. Dans son ouvrage, il apprécie tout d'abord l'influence nuisible de la grossesse 
sur les maladies chroniques du cœur; il relate: 1° un cas de rétrécissement modéré de 
la valvule mitrale, qui occasionna une mort subite pendant la grossesse, par œdème 
aigu du poumon ; un cas d'insuffisance de la valvule mitrale, avec irrégularité com- 
jilète des uKiiM cnients cardiaques après l'accouchement; mort au vingt-troisième jour ; 

une iiM^ninniti' tul)erculeuse qui eut une issue mortelle au début du travail , et exigea, 
])our sauver ia \ie do l'enfant, l'accouchement forcé; 4° une grossesse gémellaire com- 
pliquée de brcjuchitc et de pneumonie, d'où résultèrent, au moment du travail, des ac- 
cès d'étoufïemcnts qu'on ne put arrêter que par l'accouchement forcé. 

Kiwisch (*) admet des fièvres particulières aux femmes enceintes et en couches, et 
cite, à l'appui de son opinion, des cas où le fœtus naquit dans un état de putréfaction, 
d'autres où les fennnes succombèrent à la fièvre puerpérale. Nous pensons que cette 
supposition n'est pas suffisamment fondée; nous ne voyons là que de simples phéno- 
mènes f'éljriles, tantôt symptomatiques de la mort du fœtus, tantôt prodromiqucs de la 
ficvre i)ucrpérale ou, ce qui est beaucoup plus rare, du typhus et d'autres dyscrasies 
sanguines. La fièvre puerpérale s'annonce quelquefois avant et pendant l'accouchement; 
c est la un iait reconnu et que nous avons nous-même observé souvent, en particulier 
l(jrs de ré])idémie qui régna de 1851 à 1852 à la Maternité de Dresde. Dans ces cas, les 
cuiants naissent généralement peu vivaces, et succombent fréquemment dès les premiers 
jours. 

(1) Kiwisch, IVe (!rUuri.lnn,h- ,ir.^ 2e part., 1" fasc. Erlangen 1851, p. 49 et 50. 

(2) Kiwisch, loc. c'it.^ ji. 1 I I et suiv. 

(3) Ilecker, KlmUc d. Gchnrt,!;., p. 172, 
(*) Kiwisch, loc. cit., p. 124. 
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Jusqu'à quel point les maladies exercent-elles une influence fâcheuse sur la marche 
du travail? Nous renvoyons, sur ce sujet, aux §§ 570 et 571, où nous avons traité de 
Tinsuffisance des forces destinées à seconder les contractions utérines. 

§ 698. Pour ce qui regarde le diagnostic, il est avant tout nécessaire de 
s'assurer si les phénomènes fébriles et inflammatoires ne proviennent pas d'une 
inflammation du péritoine, de la matrice .ou du vagin, résultant de l'acte même 
(le la parturition. 

Les anamnestiques , l'observation attentive du travail , l'exploration externe 
cl interne, éclairciront sûrement cette question. S'il s'agit d'une affection 
(Hrangère à l'accouchement proprement dit , le diagnostic découlera des symp- 
ITiines existants, dont l'appréciation rentre dans le domaine de la pathologie 
spéciale. 

§ 699. Le traitement ne peut être souvent que symptomatique ; aussi long- 
Icmps que le travail en est encore à la période de préparation, il faut parfois 
s(^ contenter de donner des soins convenables aux malades et de les soulager. 
Dans ce but , on tâche de les placer dans la situation la plus commode, de 
maintenir le silence dans leur entourage, de bien aérer la chambre et d'y en- 
I retenir une température convenable; on cherche à calmer leur moral , on leur 
interdit tout effort d'expulsion, et on leur donne, selon les exigences thérapeu- 
tiques de la maladie , des boissons soit acidulés, tempérantes, soit légèrement 
excitantes , des émulsions etc. Le traitement proprement dit , si toutefois on a 
le temps d'en instituer un pendant le travail, doit être réglé conformément aux 
principes de la thérapeutique spéciale; c'est ainsi qu'il faut faire aussitôt une 
saignée en cas d'inflammation violente etc. Mais quand, après la dilatation 
complète du col et l'écoulement des eaux, le travail traîne en longueur, et 
que la malade se sent abattue et épuisée , il ne faut plus tarder longtemps à 
faire l'accouchement artificiel , soit à l'aide du forceps , si celui-ci est appli- 
cable, soit par l'extraction manuelle, en cas de présentation du pelvis. Il paraît 
utile , en même temps , de solliciter les contractions utérines par des frictions 
sur le fond de la matrice , pour parer à la métrorrhagie qui pourrait résulter 
de l'atonie de l'utérus pendant la période de délivrance. Lorsqu'il y a danger 
de mort imminente , surtout en cas d'apoplexie , de suffocation ou d'inflam- 
mation violente, on ne peut, si tous les autres moyens sont restés sans suc- 
cès , attendre la dilatation spontanée du col ; il faut alors entreprendre l'accou- 
chement forcé, c'est-à-dire compléter la dilatation (après avoir, au besoin, 
pratiqué des incisions sur les bords de l'orifice), et puis extraire le fœtus selon 
les règles de l'art. 

F. Épistaxis , hémoptysies et entérorrhagies pendant l'accouchement 
(dystocia hœmorrhagica). 

§ 700. Vépistaxis survenant pendant le travail est souvent un phénomène 
salutaire , critique , surtout quand il existe des douleurs congestives de la tète 
et d'autres symptômes d'hypérémie du cerveau et de ses enveloppes. Ce n'est 
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que quand elle dégénère en une vérital)le hémorrliagie, au point qu'il survient 
des signes d'une anémie notable, qu'il faut arrêter le saignement par les moyens 
connus; au besoin, on doit même, après" la dilatation complète du col, ter- 
miner l'accouchement par l'intervention de l'art, car parfois l'épistaxis ne cède 
qu'à ce moyen. 

§ 701. Vhémoptijsie et Vhématémèse exigent une position plutôt assise que 
coucliée sur le lit de travail , le plus strict repos du corps et de l'esprit, luie 
température fraîche dans l'appartement, des boissons tempérantes, acidulés, 
et une saignée révidsive , quand les accidents prennent un caractère d'acuité; 
enfin, après la dilatation complète du col, la terminaison artificielle du travail. 
Si riiémon liagic atteint un degré qui mette la vie en danger pendant la période 
de dilatation, raccoucliomcnt forcé peut même, dans des cas rares, trouver 
son iiulicalimi. 

Les hniKirrhagies par le rectum, entant que flux hémorrhoïdaux , pro- 
cunnil le plus souvent du soulagement; ce n'est que lorsqu'elles dégénèrent en 
une \éritaljle hémorrliagie profuse qu'une intervention thérapeutique , consis- 
tant en lavements d'eau glacée etc., peut devenir nécessaire. 

G. Hernies du has-ventre , varices et chute du rectum pendant l'accouche- 
ment {d\jstocia herniosa, varicosa et proctocelica). 

§ 702. Outre les hernies du vagin (§ 617), les hernies inguinales, crurales, 
ombilicales et abdominales , survenant chez les femmes en travail , méritent 
aussi une attention particulière, car elles peuvent s'étrangler, bien que l'expé- 
rience ait prouvé que le fait n'arrive que rarement pendant l'accouchement; dans 
ce cas, elles ne laissent pas que de menacer sérieusement la vie de la mère. Afin 
donc de prévenir l'étranglement d'une de ces hernies, il faut que, dès le début 
du travail , les femmes qui en sont atteintes prennent la position horizontale , 
la tète seule étant un peu plus élevée , et qu'elles s'abstiennent de tout effort 
d'expulsion. On réduit la hernie et on la fait maintenir, jusqu'à la fin de l'ac- 
couchement, par les doigts d'un aide appliqués sur ï'orifice herniaire , ce qu'il 
est surtout important de faire avec soin au moment des contractions. Pour les 
hernies ombilicales, il suffit d'appliquer un bandage de corps approprié. Mais 
si la hernie ne se laisse pas réduire , et si les symptômes ordinaires de l'étran- 
glement à son début viennent se déclarer, il faut, aussitôt que possible, ter- 
miner l'accouchement selon les règles de l'art , puis reprendre les tentatives 
de réduction. S'ils restent encore infructueux, la herniotomie est indiquée. 

Dans les cas extrêmement rares où la matrice gravide fait partie d'une hernie ingui- 
nale {hystérocèle inguinale), il faut, lorsque l'accouchement par l'extraction du fœtus à 
travers les voies naturelles est impossible, recourir à l'opération césarienne (i). Le cas 

(i)Voy. Théophile Fischer, in London and Edinb. monthly journal, janv. 1842. — 
Schmidt's Jahrbb., t. XXXVII, p. 75. — Ladesma, in Journal de médecine et de cliirurgie, 
janv. 1842. 
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signalé par Skrivan est douteux et doit être considéré, d'après les recherches de 
Lumpe, comme une grossesse extra-utérine développée dans un sac de hernie ingui- 
nale (2). 

§ 703. Quelquefois les bourrelets hémorrhoïdaux et les chutes du rectum 
font une très-grande saillie pendant. l'accouçhement, se gonflent notablement 
et s'enflamment de façon 'à occasionner beaucoup de douleur. Les tumeurs 
hémorrhoïdales sont, de plus, sujettes à éclater, et exposent ainsi à des hé- 
morrhagies profuses. 

La position la plus convenable à donner aux malades pendant le travail est 
le décubitus latéral ; il faut leur interdire de pousser au moment des contrac- 
tions , et faire sur les tumeurs des applications d'eau froide , d'eau de Gou- 
lard etc. — Le rectum prolabé sera réduit à l'aide de deux doigts graissés , et 
maintenu , jusqu'après l'expulsion de l'enfant, au moyen d'une éponge huilée 
ou d'une compresse. Si par ces moyens on ne parvient pas à procurer un sou- 
lagement suffisant, et si le travail traîne en longueur, la tête étant à la vulve , 
il faut appliquer le forceps. 

Les varices considérables des extrémités inférieures exigent, pendant 
l'accouchement, un simple pansement compressif avec des bandes ou des bas 
lacés appropriés, afin d'éviter qu'elles n'éclatent. Les hémorrhagies causées 
par la déchirure des tumeurs variqueuses des jambes peuvent être arrêtées 
par une compression vigoureuse et prolongée. 

Pour les tuyyieurs variqueuses des grandes lèvres, voy. § 616. 

H. Ruptures de la matrice, du vagin, du iiérinée et des ligaments du 
bassin pendant l'accouchement {dijsrhexitocia , partxis cum ruptiiris 
compUcatus). 

A ACCOUCHEMENTS VICIEUX PAR SUITE DE DÉCHIRURES DE lA MATRICE 

(DYSTOCIA E metrorrhexi). 

§ 704. Les déchirures de la matrice appartiennent^ sous plus d'un rapport, 
aux accidents les plus graves qui puissent se rencontrer pendant le travail ; 
non-seulement, en effet, elles entraînent, en général , la mort de la mère et 
de l'enfant, mais elles font naître facilement, surtout quand elles se produisent 
dans le cours d'une intervention opératoire , le soupçon d'une faute obstétri- 
cale , et portent atteinte à la réputation de l'accoucheur. Bien que ce genre de 
dystocie soit relativement plus rare depuis que l'art des accouchements est 
passé entre de meilleures mains, cependant, en jetant les yeux sur la littéra- 
ture du sujet , on voit que la statistique s'enrichit chaque année d'un nombre 
respectable de nouveaux cas, sans compter ceux, assurément nombreux, qui, 
pour des raisons qu'il est facile de comprendre , ne parviennent pas à la 
publicité. 

il) Voy. Wien. Zeitschr., VII, 9, 1851. 

(2) Voy. Zeitschr. der Wiener Aerzte, 9® année, fasc. 2 et 6, 1853. 
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§ 705. Le plus souvent, la rupture de l'utérus se produit à la paroi posté- 
rieure de l'organe , au point de la portion cervicale qui correspond au promon- 
toire; cet accident résulte habituellement de la pression et de l'espèce d'écrase- 
ment que cette région subit assez souvent pendant l'accouchement. Il se produit 
d'abord une usure par frottement, qui amène finalement une rupture. En outre, 
l'utérus peut se déchirer en un point quelconque de ses parois, sous l'influence 
d'une disposition morbide, ou par suite d'une violence extérieure, par exemple 
d'une manœuvre opératoire. Après la partie postérieure du segment inférieur, 
ce sont surtout les parois latérales, notamment le côté gauche du col, qui pré- 
sentent des solutions de continuité par usure et par déchirure. La paroi anté- 
rieure est la partie la moins exposée à la lésion qui nous occupe, parce que ce 
n'est pas habituellement le col de la matrice qui subit la pression la plus forte 
à la région antérieure du bassin, mais bien la partie supérieure de la paroi 
correspondante du vagin. La direction des ruptures varie selon la direction 
prédominante des fibres musculaires; elle est tantôt diagonale, tantôt transver- 
sale, le plus rarement longitudinale. Leur grandeur et leur étendue sont natu- 
rellement très-varial)les ; il est l)on de se rappeler que sur le cadavre elles ne 
se pr(''soiitont avec leur longueur primitive que dans les cas où la matrice a 
peidii ,1 ( iiiitiactilité immédiatement après leur production, tandis qu'elles 
paraissciil souvent beaucoup plus petites par suite de la contraction de l'or- 
gane. Parfois ce ne sont que de simples perforations du tissu utérin, notam- 
ment dans les cas où la matrice a été serrée contre une aspérité osseuse ou 
lésée par un instrument. 

Il fout séparer complètement des ruptures utérines dont il est question ici 
les décliirures plus ou moins profondes des bords de l'orifice utéi'in qui se }u'o- 
duisciil fn'Miueinment pendant l'acte de la parturition, et qui ne présentent , 
d'ordinaire , aucune gravité. Dépareilles déchirures ne prennent de l'impor- 
taiirc ({ue l()rs(|n'ollos dépassent les fibres circulaires de l'orifice interne; elles 
peuvent être parfois le point de départ d'une rupture s'étendant consécutive- 
ment jusqu'aux parois du corps de la matrice. 

i^tcin nt.îvcu admet ([uc les déchirures du col , qu'on rencontre assez souvent dans les 
cas dniigusfic ])rl\ icinic, prnviciiiient de ce que la tête, ne pouvant pas s'engager dans 
le drtniir sii|iriieiir, rst déviée latéralement, et se trouve serrée comme un coin, parles 
contructiuiis, contre un des côtés du col de la matrice. C'est, dit-il, on raison do ce mé- 
canisme que ces ruptures ne se produisent jamais quand la tête est enclavée et se 
trouvent toujours à l'un des côtés du col ; le plua souvent elles siègent au côté 
gauche (1). 

D'après lnglcl)y, la fréquence des ruptures utérines oscille entre I : 300 et 1 : 4000. 
Bluir admet la, jiroportion de 1 : 466. Collins a vu, sur 16,414 accouchements, 34 cas de 
rujiture de la, matrice, c'est-à-dire 1: 482 (2 femmes guérirent, l'une d'elles accoucha 
encore deux fois). M'C'liiitoek en a ohservé 9 cas sur 6634 accouchements (1 : 737). 
Eamslintliaiii ra))p.nte (lue sur 48,719 accouchements, qui eurent lieu à la Eoyal Mater- 
nity ( harit)' de Lou(hcs, dans un laps do temps de vingt et un ans, on constata 11 cas 
de ruptures de la matrice ou du vagin (1 : 4429) (2). 

W. Stein, Lehrc (1er Gehurtshiilfe , 1825, p. 251. 
(2) Voy. Arneth, Die rjehurtshiilfliclie Praxis etc., 1851, 184. 
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Les calculs' statistiques de Franque (i) donnent 114 rujituves sur 367,708 accouolie- 
ments (1 : 3225). 

§ 706. Selon que les différentes couches du tissu utérin ont été plus ou moins 
complètement séparées, on divise les ruptures de la matrice en pénétrantes 
ou complètes, et en non pénétrantes ou incomplètes. Dans les premières , la 
cavité de la matrice communique librement avec celle de l'abdomen ; dans les 
secondes, la tunique péritonéale de l'utérus est intacte et la couche mus- 
culaire seule est déchirée, ou bien — ce qui est très-rare — la lésion ne porte 
que sur le péritoine et a respecté le parenchyme utérin proprement dit. Très- 
souvent on rencontre en même temps une déchirure de la voûte vaginale ; 
beaucoup plus rarement , la lésion s'étend à la vessie et au rectum. Les plaies 
pénétrantes sont rares à la région antérieure , parce que le vagin dépasse le 
bord supérieur de l'entrée du bassin , et que la portion du col située au-des- 
sus de lui n'est pas revêtue par le péritoine dans toute sa hauteur ; en arrière, 
au contraire, toute la région sus-vaginale du col étant tapissée par le péritoine, 
une rupture de cette partie entraine nécessairement l'ouverture du sac péri- 
tonéal. Les autres résultats de l'autopsie sont très-variables , ce qui dépend en 
partie du temps plus ou moins long qui s'est écoulé entre la production de la 
rupture et la mort. Les lèvres de la plaie sont tantôt minces , déchiquetées, 
tantôt boursoufflées , enflammées ; le tissu utérin environnant est tantôt sain, 
tantôt altéré, friable, gangréneux et présente des signes plus ou moins ac- 
centués d'inflammations; le péritoine avoisinant est tantôt normal, tantôt en- 
flammé sur une grande étendue. L'extravasat sanguin contenu dans la cavité 
abdominale peut être très abondant ou très-insignifiant ; souvent le sang est 
décomposé. On constate surtout ce dernier fait à la surface interne de l'utérus ; 
le sang paraît changé en une masse onctueuse, couleur chocolat, qui pénètre 
plus ou moins profondément dans le tissu utérin , le ramollit et lui commu- 
nique une teinte noirâtre. 

Lorsque la plaie n'est point pénétrante , on trouve une simple suffusion san- 
guine sous le péritoine; pourtant, dans quelques cas , l'épanchement est assez 
abondant pour distendre la membrane séreuse sous forme de poche. 

§ 707. Symptômes et diagnostic. Les ruptures de la matrice se produisent 
le plus souvent d'une façon subite pendant la période d'expulsion , sans être 
annoncées par aucun symptôme prémonitoire. Pourtant, dans les cas où le 
tissu utérin est primitivement malade, la rupture est quelquefois précédée , 
pendant la grossesse, de douleurs siégeant à la partie afl^ctée, sans qu'on 
puisse naturellement préciser la valeur de ce phénomène. 

Pendant une contraction , la femme éprouve en un point de la matrice une 
douleur très-violente, qui diffère absolument des maux de l'enfantement , et 
qui lui arrache souvent un cri de détresse. En même temps, elle dit parfois 
que quelque chose vient de se rompre dans son ventre , et porte involontaire- 
ment la main à l'endroit dovdoureux. Quelquefois elle perçoit au même mo- 
ment un bruit sourd, qui a été entendu dans quelques cas par les assistants. 

(i)Voy. Wiener med. Presse, 1865, t. VI, p. 24, 25, 26, 28. 
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Les contractions diminuent tout à coup et cessent bientôt complétèment. Par- 
fois il s'écoule un peu de sang par le vagin , mais ce symptôme peut faire en- 
tièrement défaut. Les traits s'altèrent et expriment une terreur profonde ; la 
face est pâle, les yeux sont ternes, les extrémités froides, le pouls petit et fré- 
quent, puis filiforme et ondulant ; une sueur froide baigne tout le corps ; on 
observe des malaises, des vomissements, des soupirs et des gémissements, de 
la dyspnée, une grande agitation et une faiblesse considérable , des tintements 
d'oreille, l'obscurcissement de la vue, des syncopes ou des convulsions. Plus 
la rupture est subite et étendue , et plus les symptômes susdits sont violents 
et accentués. Par la palpation , on constate que le ventre est très-douloureux 
dans les points qui avoisinent la déchirure, que sa forme est modifiée ; lorsque 
des parties fœtales se sont échappées par une solution de continuité siégeant à 
la face antérieure ou latérale de l'utérus, on les sent distinctement, immédia- 
tement au-dessous des parois abdominales, et l'on reconnaît , à côté ou en ar- 
rière d'elles, la matrice diminuée de volume. Au toucher, l'on constate que la 
partie qui se présentait au détroit supérieur s'en est éloignée, ou qu'elle a été 
remplacée par une autre partie fœtale ; puis il se déclare d'ordinaire une hé- 
morrhagie externe, et en introdui'jant la main , on peut toucher la déchirure 
et arriver jusqu'aux intestins, si toutefois la matrice ne s'est pas trop contrac- 
tée. Les signes du passage du fœtus dans la cavité péritonéale font naturelle- 
ment défaut, quand la tête était déjà solidement fixée au moment de l'accident, 
ou si la plaie n'est pas pénétrante. En pareil cas, et en général quand la déchirure 
se fait graduellement et reste petite, les phénomènes concomitants sont quel- 
quefois si insignifiants et l'état général demeure si bon , qu'on ne reconnaît 
pas d'abord Vaccident , ou que du moins le diagnostic reste douteux. Il se 
peut alors que l'attention ne soit attirée que par l'augmentation de la sensibi- 
lité de l'utérus au palper, jointe à un affaiblissement subit et très-notable des 
contractions, et à la diminution graduelle des forces de la malade. 

Kiwisch (1) mentionne comme un plie'nomène pathognomoniquc rempliysème qui se 
produit très-rapitlcment dans quelques cas, et qui résulte de la pénétration de l'air à 
travers la déchirure et de sa diffusion dans le tissu cellulaire. M'Clintock a également 
attiré l'attention sur ce symptôme; il dit avoir constaté plusieurs fois, par l'ausculta- 
tion de la région liypogastrique, une crépitation très-nette qui révélait clairement l'exis- 
tence de l'emphysème. 

§ 708. Teryninaisnn et pronostic. Lorsque la rupture utérine est étendue , 
la mort surviciil. (roidiimiic très-rapidement, précédée des symptômes du col- 
lai)sus et de riiénion liiigic interne, tels que nous les avons indiqués plus haut. 
()ucl(pietois l'autopsie ne fait découvrir qu'un épanchement interne très-insi- 
gnitiaut, et comme, d'autre part, des ruptures très-petites et même des plaies 
non peiielr.inlcs eiilr.iiiicni souvent une terminaison fatale, il faut admettre que 
la ni(ir( peiil div (m i ;isioiiii,'.e (iiivctemcnt par l'épuisement et la paralysie du sys- 
tème nerveux. Lors(iU(; la malade continue à vivre pendant un certain nombre 
de jours ou de semaines, elle présente les symptômes de la péritonite et de la 

(1) Kiwisch, Klmîsche Vorlrikje iiber die Kranhh. des iveihUchen Geschl, part., p. 254. 
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métrite, joints à un grand accablement, à la petitesse du pouls, au refroidisse- 
ment des extrémités etc. Si cet état devient chronique, le fœtus restant dans 
la cavité abdominale, on observe le tableau de la grossesse extra-utérine se- 
condaire. La guérison n'est qu'un fait exceptionnel. 

Lorsqu'on ne peut pas faire rapidement l'extraction après l'accident , le 
fœtus est d'ordinaire également perdu.. 

Les relations de rupture utérine suivie de guérison doivent être soumises à une 
critique sévère, car dans beaucoup de cas le diagnostic paraît douteux. Nous mention- 
nerons parmi les observations dignes de foi celles d'Eiselt, Hendric, Robiquet etc. 

§ 709. Au point de vue de leurs causes, on divise les ruptures de l'utérus en 
spontanées, c'est-à-dire qui procèdent en quelque sorte spontanément de 
causes internes siégeant dans l'organisme de la femme enceinte, et en violentes 
ou accidentelles, c'est-à-dire qui sont produites par des influences extérieures, 
par exemple par des manœuvres opératoires. 

Les ruptures spontanées ont presque toujours pour point de départ une 
prédisposition morbide de la matrice, telle que les vices de formation, la 
duplicité, le peu d'épaisseur des parois, le développement très-inégal du pa- 
renchyme musculaire, d'où résulte que les parois du fond et du corps de l'uté- 
rus sont très-épaisses, tandis qu'elles s'amincissent tout à coup notablement 
au col, au point de ne présenter parfois que quelques millimètres d'épaisseur; 
les néoplasmes , le ramollissement inflammatoire, les adhérences du segment 
inférieur, les cicatrices (par exemple celles qui résultent de l'opération cé- 
sarienne), l'atrésie du col etc. Comme ces états pathologiques de l'organe de 
la gestation sont assez souvent les suites d'accouchements antérieurs, les rup- 
tures qu'elles entraînent ont lieu beaucoup plus fréquemment chez les pluri- 
pares. En général , les déchirures spontanées sont plus fréquentes que celles 
qui résultent des manœuvres opératoires. Les contractions anormales, surtout 
celles qui sont très-énergiques et très-rapprochées, jouent le rôle de causes 
déterminantes , notamment dans les cas où l'expulsion du fœtus est entravée 
par des obstacles considérables, tels que Fangustie pelvienne à un degré pro- 
noncé , les arêtes tranchantes et les saillies aiguës du bassin , le volume exces- 
sif du fœtus et l'hydrocéphalie. Pour cette raison, la matrice éclate facilement 
^ dans les présentations vicieuses, alors que , les eaux étant écoulées , elle se 
contracte énergiquement , en prenant une forme tout à fait irrégulière, sur le 
foetus placé dans une direction anormale; il en résulte, en effet, que certaines 
parties de ses parois subissent des tiraillements et des pressions excessives, 
qui peuvent aller jusqu'à entraîner une altération morbide du tissu utérin. La 
rupture peut aussi être déterminée par les efforts excessifs et les mouvements 
(ii'sordonnés de la parturiente. Nous avons dit plus haut que beaucoup de dé- 
chirures spontanées résultent d'un écrasement et d'une usure du segment in- 
léi ieur, se produisant notamment à la partie du col qui correspond au promon- 
Idire; en effet, souvent, dans ces cas, rien ne permet d'admettre qu'une alté- 
ration morbide de la substance utérine ait préexisté pendant la grossesse. 

Les ruptures violentes peuvent être produites , le tissu utérin étant tout à 
fait normal , par des opérations imprudentes, violentes et brutales, pratiquées 
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à l'aide de la main ou des iiistiumeuls. Sous ce rapport, il faut se garder 
avant tout de forcer l'introduction de la main pour faire la version dans les cas 
où la mati'ice est énergiquement contractée sur l'enfant. Si, en pareil cas, il 
existe une disposition maladive de l'utérus, celui-ci se rompt même sous l'in- 
lluence d'efforts très-modérés exercés par l'accoucheur. Cet organe peut en- 
core être lésé et déchiré dans l'embryotomie, soit par le crochet et le perfora- 
teur mal dirigés, soit par des esquilles osseuses ; l'emploi brutal et tout à fait 
malhabile du forceps expose au même accident. On constate plus rarement 
l'action des violences extérieures, telles que des coups, des chutes etc., pen- 
dant l'accouchement. 

Arnetli (i) , en faisant l'autopsie de femmes mortes à la suite de ruptures de la ma- 
trice, a rencontré parfois un développement exagéré du fond et du corps de cet organe. 
Il ne décide pas si cette anomalie s'est produite pendant la grossesse, ou si elle était 
eu partie congénitale, mais il regarde comme vraisemblable qu'elle a occasionné la dé- 
chirure, le tissu du col n'ayant pas pu résister, lors de la dilatation, à la pression dis- 
proportionnée qu'exerçaient sur lui les parties hypertrophiées. Ce qui lui paraît militer 
en faveur de cette manière de voir, c'est la production de ruptures utérines dans des 
cas où il n'existait aucune angustie pelvienne, et où le travail n'avait pas été particu- 
lièrement laborieux. — Nous avons aussi observé, en 1853 et 1854, à la Maternité de 
Dresde, des cas de rupture spontanée du segment inférieur, où l'épaisseur du fond et 
du corps de la matrice contrastait d'une façon très-frappante avec l'amincissement de 
la partie qui était le siège de la lésion (2). 

On a jusqu'à présent accordé peu d'attention à une cause assez fréquente d'éraillc- 
ment et de perforation de la matrice pendant le travail. Nous voulons parler des arPtes 
tranchantes , des saillies acérées et des éminences en forme de dard, que l'on rencontre 
parfois sur les os pelviens. Les bassins rachitiques présentent surtout cette anomalie, 
qui siège sur la ligne iléo-pectinée, ainsi qu'en d'autres points de la ligne innominée, 
et notamment au promontoire. Nous possédons dans notre collection un bassin sur le- 
quel l'émincnce iléo-pectinée est représentée par une saillie en forme d'épine, longue 
de près d'un centimètre, qui occasionna une lésion de l'utérus appliqué contre elle (3).* 
C'est principalement Ivilian qui, dans ces derniers temps, a étudié avec soin cette 
disposition particulière de Féminence iléo-pectinée et la formation de dards sur le bas- 
sin (nommé par lui, pour cette raison, Slachelbecken , pelvis spinosa, Akanthopelys) ; il a 
donné de très-bonnes figures de cette anomalie, et démontré par des faits l'inilueuce 
pernicieuse qu'elle exerce pendant l'acte de la parturition (*). La formation de pareilles 
saillies acérées n'a rien de commun avec les maladies ou les néoplasmes des os ; elle ne 
constitue, au point de vue auatomique, aucune forme spéciale du bassin, de même 
qu'elle n'est liée à aucune anomalie pelvienne (&). D'après Luschka, l'aiguillon qui ter- 
mine parfois en dehors la crête du pubis se trouve aussi sur le bassin mâle ; il n'est 
pas d'origine pathologique, il ne provient pas non plus, comme le veut Lambl, d'un 
développement exagéré du tubercule iléo-pectiné , mais il résulte de la concentration 
exceptionnelle, en ce seul point, de l'insertion du tendon du petit psoas (C). 

(1) Arueth, Die fjehurtshiiljliche Praxis etc., 1851 , p. 179. 

(2) Voy. Chiari, Braun et Spseth, Klinik d. Geburtsh. und Gynalcolo'jie. Erlangcn 1852, 
p. 188. 

(3) Voy. Monatsschr. f. Gehurtslc, t. I, 1853, p. 147. 

(*)]!. Ir. Kilian, t^childcrimi/en nctier Bechenformen uud ihres Verhaltens im Leben , 
avec <J planches Htlicgnipli. Maiinhcim 1854, iu-4o. 

(5)Voy. VV. Lambl, /'rUr ,Si,u-hrlhcrkcn {Fra.jer Vierteljahrsschr., 1855, p. 142), et 
Feilcr, JIoHal,,rh,:/. Ocbiu-lsL:, t. XI, p. 24'J. 

C*) II. Luschka, Die Anutomie des mensc/dichen Beclcens. Tubingen 1864, p. 87. 
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[Depaul (1) est le seul accouclicur français qui se soit occupé de cotte disposition vicieuse 
du bassin. Il s'exprime ainsi : «Les reliefs amincis et tranchants comme des lames de cou- 
teau, qu'on observe parfois sur la moitié ante'rieure du détroit supérieur, ne peuvent 
constituer, malgré leurs inconvénients très-réels, une espèce particulière de bassins vi- 
ciés. Leur existence, en effet, paraît liée à celle d'autres déformations plus graves, sans 
lesquelles ces saillies resteraient, sans doute, exemptes de danger. Ce n'est généralement 
qu'en raison des difficultés mécaniques de l'accouchement qu'elles deviennent une cause 
d'accident par la section des parois utérines sur leur tranchant. Deux bassins de notre 
collection ont, en particulier, donné lieu à cette redoutable complication. Il paraît donc 
étonnant qu'une disposition aussi menaçante , lorsqu'elle se lie à un rétrécissement pro- 
noncé du bassin, n'ait pas encore (du moins à notre connaissance) fixé l'attention des 
accoucheurs. Car, si elle ne mérite jjas de figurer, à titre d'espèce, parmi les graves dé- 
formations, elle n'en présente pas moins un grand intérêt pour le praticien. Pour' cette 
raison , nous croyons devoir en dire ici quelques mots. — La rareté de ces saillies tran- 
chantes n'est assurément pas extrême , puisque sur plus de quatre-vingts bassins viciés 
qui sont en notre possession , il en est au moins quatre qui offrent cette particularité. 
Généralement c'est la crête des pubis qui en est le siège , ou plutôt c'est cette même 
partie qui, grâce à un développement exagéré, constitue la lame tranchante. D'autres 
fois c'est l'éminence iléo-pectinée qui , au lieu de se présenter sous l'aspect d'une saillie 
ovale , s'est aplatie et amincie à un tel degré qu'elle revêt la forme d'une flamme ou 
lancette de vétérinaire. Ces deux parties peuvent d'ailleurs être tranchantes isolément 
ou d'une manière simultanée; la viciation peut aussi être unilatérale ou exister à la fois 
à droite et à gauche, sur les deux os iliaques. Enfin, dans un bassin jusqu'à présent 
unique en ce genre , tout le corps des pubis est tellement aplati d'avant en arrière, qu'il 
n'offre pas plus de 2 à 3 millimètres d'épaisseur, et que son bord supérieur, beaucoup 
plus aminci encore, peut être, sans exagération, comparé à un tranchant métallique. 
Ces dispositions vicieuses coexistent toutes, du moins sur nos bassins, avec des rétré- 
cissements plus ou moins prononcés, et pour la plupart d'origine rachitique. Elles pa- 
raissent résulter d'une atrophie, ou plutôt d'une sorte d'arrêt de développement, en 
vertu duquel ces régions, au lieu d'offrir des reliefs plus ou moins arrondis; se présentent 
à l'état d'arêtes larges et comme acérées. On dirait encore que le tissu osseux a cédé 
aux tractions musculaires et s'est effilé à la manière du verre ramolli. »] 

Si les ruptures de la matrice se produisent plus souvent dans les naissances d'enfants 
mâles, la statistique démontre que ce fait tient uniquement à ce que les garçons sont 
en général plus volumineux que les filles , et notamment à qu'ils ont la tête plus grosse 
et plus dure. Sur 54 cas de rupture, réunis par J. G. Simpson, le fœtus était 23 fois du 
sexe masculin. Personne n'a du reste décrit, avec autant de développements que cet 
auteur, l'influence du sexe sur les difficultés et les dangers de l'accouchement (2). 

Nous avons publié des cas de déchirure de la matrice causée par l'hydrocéphalie (^). 

Mme Lachapelle divise les déchirm-es de la matrice, selon leur mode de production, 
en deux classes essentiellement distinctes : «tantôt, en effet, la matrice distendue s'a- 
mincit peu à peu, son tissu s'éraille, et finit par se diviser, ou bien, comprimé sur le 
bord de l'excavation pelvienne, ce tissu s'écrase en quelque sorte, et finit, dit-on, par 
se rompre; tantôt, au contraire, il semble éclater tout à coup(*). » 

Il y a quelques années nous avons été appelé en consultation pour un cas de rup- 
ture utérine, produite par des tractions violentes exercées sur une des jambes du fœtus 
dans le but de pratiquer la version. L'enfant, du sexe masculin, était volumineux et 

(1) Depaul, Dictionnaire encyclop. des sciences méd., t. VIII, p. 474 (article Bassin vicié). 

(2) Voy. EdÀnhurgli Journal , octobre 1844. 

(3) Voy. Schmidi's EncyUopedie der f/esammten Medicin, Supplementar-Band III, p. 229. 
— VerJiandl. der Gesellsch. f. Geburtsh. {Monatsschr. f. Geburtsk., i. Vm, p. 396). 

(4) Mme Lachapelle, 1825, t. IH, p. 109. 
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parfaitement sain ; le membre inférieur avait été complètement arraché au niveau de 
l'articulation coxo-fémorale ; sanglant et déchiqueté, il présentait un aspect horrible. 
La femme succomba une heure après l'accouchement. A l'autopsie on constata une dé- 
chirure longue de 16 centimètres, partant de la voûte vaginale, et s'étendant oblique- 
ment, en haut et en dehors, à, travers le col et le corps de la matrice, jusqu'à l'orifice 
de la trompe droite. 

Geissler rapporte qu'une femme enceinte fut frappée par un taureau qui, d'un coup 
de corne, lui fendit le ventre et la matrice. L'enfant, qui était un garçon k terme, s'é- 
chappa par la plaie et fut trouvé sur le sol, vivant et sans blessure, à côté de sa mère 
expirante (i). 

§ 710. Le traitement doit être prophylactique dans les cas où l'on sait qu'il 
existe une prédisposition à la rupture utérine, par exemple chez les femmes 
qui ont déjà subi l'opération césarienne, chez celles dont la matrice a été bles- 
sée avant l'accouchement, ou bien quand on a reconnu que les parois de l'or- 
gane sont très-minces ou présentent une dégénérescence quelconque. En pa- 
reil cas, dès le début du travail, on fait prendre à la parturiente le décubitus 
horizontal ; on lui recommande le repos le plus absolu , on lui interdit tout 
effort d'expulsion, on soutient l'utérus avec une main posée à plat sur le ventre 
ou au moyen d'une ceinture abdominale, et on extrait le fœtus selon les règles 
de l'art, soit à l'aide du forceps, soit avec les mains, suivant qu'il se présente 
par la tête ou par le siège. 

Nous avons donné nos soins à une femme qui avait été blessée au dixième mois de 
la grossesse par un croc de boucher, lequel avait pénétré à travers les parois de l'ab- 
domen et de l'utérus jusque dans la cavité de l'œuf. Les contractions s'étant déclarées 
trois jours après ce grave accident, nous sommet parvenu, par le traitement prophy- 
lactique indiqué plus haut, et par l'application du forceps, à prévenir la déchirure de 
la matrice et à sauver la mère et l'enfant. 

Une fois que la rupture s'est produite, le traitement consiste d'abord à ex- 
traire le fœtus et le délivre. Aussi longtemps que le fœtus n'a pas passé tout 
entier dans la cavité abdominale, il faut en faire l'extraction par les voies na- 
turelles selon les règles de l'art, en prenant bien garde de ne pas agrandir la 
|)laie par les manœuvres opératoires. Mais lorsque l'enfant a complètement 
iVanclii l'ouverture accidentelle, et que l'utérus est revenu sur lui-même , la 
gastrotomie est indiquée. Il faut aussi donner la préférence à cette dernière 
opération dans les cas d'angustie pelvienne, si la tête n'est pas à la portée du 
lnice|)s , et notamment .si le fœtus est vivant. Après l'accouchement, si l'on 
"Misi.iic les symptômes d'une hémorrhagie considérable, on fait des fomenta- 
liiius li uides sur le bas-ventre, on donne à l'intérieur de l'acide phosphorique 
avec de la teinture de cannelle , et si la dépression de l'activité vitale est très- 
marquée, on administre des analeptiques, tels que le vin, la liqueur anodyne 
•riIofTinann, le musc etc. (Il faut complètement s'abstenir d'injections hémos- 
latiques parce que le liquide injecté pénétrerait dans la cavité abdominale.) — 
Si des anses intestinales prolabent ou sont étranglées, il faut s'occuper immé- 
diatement de les remettre en place. 

(') Voy. Monalsschr. f. GehurUk., t. XXI , p. 272. 
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Le traitement consécutif est celui des plaies pénétrantes du ventre, en ayant 
égard aux fonctions puerpérales. La méthode dite expectante, — qui consiste à 
ne pas enlever le fœtus tombé dans la cavité abdominale et à abandonner le 
tout à la nature, en se bornant à un traitement symptomatique, — ne saurait 
être indiquée que dans les cas où le produit est mort ou non viable, et où la 
mère est si épuisée qu'il n'est pas pi'obable qu'elle puisse survivre à la gas- 
trotomie. En pareil cas, il faut agir comme si l'on avait affaire à une grossesse 
extra-utérine, dans laquelle la nature tend à expulser le fœtus mort par voie 
d'élimination suppurative. 

b. accouchements vicieux pour cause de déchirure du vagin 
(dystocia e colporrhexi). 

§ 711. Les déchirures du vagin qui intéressent la voûte vaginale et qui 
sont étendues, entraînent les mêmes dangers que les ruptures de la matrice. 
Souvent elles sont en connexion directe avec les déchirures de la matrice, dont 
elles ne représentent que le prolongement, de sorte que leur symptomatologie, 
leur étiologie, leur pronostic et leur traitement se confondent avec ceux des 
ruptures utérines. En général , elles ne sont pas aussi fréquentes que ces der- 
nières. Pour poser un diagnostic différentiel entre ces deux sortes de lésions, 
il est indispensable de pratiquer avec soin l'exploration interne; la main atteint 
sans peine le lieu de la déchirure, quand c'est le vagin qui est intéressé. 

Nous allons tâcher uniquement de faire ressortir ce qui concerne particulièrement 
les déchirures du vagin, en renvoyant pour tout le reste à ce que nous avons dit des 
ruptures utérines. 

!^ 712. Au fond du vagin, les ruptures, notamment celles qui sont sponta- 
nées , affectent le plus souvent une direction transversale ; il peut même se 
faire que l'insertion du vagin au segment inférieur de la matrice soit détruite 
sur tout son pourtour. Les ruptures violentes peuvent avoir une forme et une 
direction très-variables. Pour peu que la déchirure soit étendue, elle entraîne 
l'ouverture de la cavité abdominale ; ceci se rapporte surtout aux solutions de 
continuité de la paroi postéro -supérieure ; en pareil cas, le fœtus peut passer 
(Ml tout ou en partie dans le ventre, avec des symptômes analogues à ceux de 
la rupture utérine. Lespai'ois du vagin étant moins contractiles que celles de la 
matrice, les plaies du premier de ces organes sont habituellement plus béantes 
que celles du second; pour cette raison, elles livrent plus facilement passage 
aux anses intestinale?. 

Par contre , lorsque le vagin éclate vers sa partie moyenne ou dans le voisi- 
nage de l'orifice externe, les symptômes qui en résultent sont fréquemment si 
peu marqués, qu'on ne reconnaît d'ordinaire l'accident qu'après la sortie du 
fœtus. Si l'épanchement sanguin résultant de la déchirure ne trouve pas d'is- 
sue, le sang s'accumule dans le tissu cellulaire qui entoure le canal vaginal , 
fuse dans la direction des lèvres de la vulve et du périnée, et de cette façon 
produit nécessairement un thrombus du vagin (§ 615). 

Suites. Les déchirures considérables du vagin sont parfois suivies d'une 
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mort rapide ; ou ])ieii elles entraînent l'inflammation des parois vaginales, du 
tissu cellulaire environnant et du péritoine avoisinant , puis la suppuration, la 
Ibute putride et la gangrène partielle de ces tissus , d'où résulte la formation 
de fistules, notamment de fistules vésicales et rectales, selon que la paroi an- 
térieure ou postérieure du vagin a été lésée; souvent le mal exerce d'affreux 
ravages en frappant de destruction les parties molles de l'excavation, et la mort 
est tôt ou tard la conséquence de ces lésions étendues. Au contraire, lorsque 
l'inflammation consécutive est modéi'ée et circonscrite, la guérison peut avoir 
lieu , mais quelquefois au prix de rétrécissements considérables du vagin résul- 
tant de la présence du tissu cicatriciel. 

Les (■railh&es de la membrane muqueuse se rencontrent surtout fréquem- 
ment à l'orifice vaginal et au vestibule ; elles guérissent habituellement en peu 
de jours , moyennant les soins ordinaires de propreté. Ce n'est que dans les 
cas où des influences épidémiques, la malpropreté etc. entravent leur guéri- 
son, qu'elles se changent en ulcères. 

Des cas de décliirure du vagin, avec pass<agc du fœtus dans le ventre, sont rapportés 
par Boër(i), Bell (2). Ce dernier a constaté une nouvelle grossesse, un an après l'acci- 
dent, chez la fcnnnc qui fait le sujet de son observation. — Lusclika et Martin ont pu- 
blié un cas de (h'cJiîrure du vaffin avec iwolapsus cVuii Icyste de Vovaire, survenue pendant 
raccouobcnicnt , et ayant entraîné la mort (3). 

§ 713. Outre les causes mentionnées § 709, les ruptures vaginales sont en- 
core favorisées notamment par l'étroitesse et la rigidité considérables du vagin , 
l'adhérence partielle de ses parois , les vices de formation , tels que la dupli- 
cité etc.; par l'inflammation, l'ulcération , la gangrène. Enfin, le perforateur, 
le crochet , le forceps ou les esquilles osseuses produisent plus souvent des 
lésions vaginales que des plaies utérines. 

Les perforations et les fistules du vagin ne se produisent souvent que pendant la 
puerpéralité ; elles sont alors une suite de la gangrène, qui résulte elle-même de la pres- 
sion prolongée que les pai'ois vaginales ont subie pendant l'accouchement. 

§ 714. Traitement. Lorsqu'on reconnaît la rupture vaginale avant la fin de 
la période d'expulsion, il faut se hâter d'extraire, avec précaution, le fœtus 
et le délivic, iifiii (le pivviMiir l'extension de la déchirure et le passage de l'en- 
fant dans la cavité al)douiinale. Si une partie du fœtus a déjà franchi l'ouver- 
ture accidentelle, on tâche d'amener celui-ci, avec les plus grands ménagements, 
par les voies naturelles, en prenant bien garde de ne pas comprimer et contu- 
siouiici- des anses intestinales. Si l'on voit (jne l'extraction est impossible, — ce 
qui n'aura heu que rarement , parce que les parois vaginales ne jouissent que 

(1) L. J. Boër, Von Zerreissun;/ der Varjina und Austreten des Kindes in den Unterleib 
{Sieben Biirhfr cfc. Wien 1834, p. 50). 

(2) A. lîcll, Hiij,!. riii/iii. durinrj labour, child in abdomen 3 lj'2 hours, recovery, [London 

obsifirir. Trini-iinl .. 1S|,:1, p. 

(■■5) Liischka et Ed. Martin, Zerreissuni/ der Schekle mit Vorfall eines Hijdroovariums etc. 
(MonatsHchr. f. Gebitrtsl:, 18GG, t. XXVII, p. 2G7). 
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d'une contractilité peu marquée, — il ne reste plus qu'une ressource : la gas- 
trotomie. Pour arrêter l'hémorrhagie , les injections étant contre-indiquées , il 
faut introduire des morceaux de glace, ou bien (d'après Busch) appliquer sur 
la plaie, à plusieurs reprises, une petite éponge imbibée d'eau froide et fixée 
sur un bâtonnet. Ce n'est qu'à la dernière extrémité qu'on peut tamponner 
le vagin , car on risque, par ce procédé, d'augmenter la déchirure et de pro- 
duire une hémorrhagie interne. Si une portion de l'instestin est prolabée, il 
faut la remettre immédiatement en place. 

Le traitement consécutif doit être institué selon les règles ordinaires de la 
thérapeutique spéciale et de la chirurgie. Pour empêcher l'adhérence des pa- 
rois et le rétrécissement du vagin , il est bon d'introduire , pendant que la ci- 
catrisation s'opère , un tuyau de caoutchouc d'environ 3 centimètres de dia- 
mètre , ou bien un morceau d'éponge ou tout autre corps analogue. 

C. ACCOUCHEMENTS RENDUS VICIEUX PAR LA DÉCHIRURE DU PÉRINÉE 
(DYSTOCIA E PERINEORRIIEXI , RUPTURA PERINEl). 

§ 715. On sait que le périnée subit, lors du passage de la tête du fœtus, une 
distension et un amincissement si considérables, qu'il lui arrive assez souvent de 
se rompre. Ces ruptures présentent différents degrés. Ou bien elles n'intéressent 
que la fourchette et la commissure postérieure de la vulve et n'ont qu'environ 
un centimètre de longueui' {degré modéré) , ou bien elles traversent tout le 
périnée, et ne s'arrêtent qu'au sphincter externe de l'anus, ou même elles 
comprennent le sphincter et une partie du rectum {degrés 'prononcés). Le plus 
souvent , les déchirures s'étendent d'avant en arrière le long du raphé médian 
mais assez fréquemment elles ont une direction un peu diagonale , ou bien elles 
se divisent en deux branches qui parfois contournent l'anus et le dépassent en 
arrière. Immédiatement après l'accouchement elles paraissent deux ou trois 
fois plus longues que les jours suivants , parce que la plaie se raccourcit natu- 
rellement dans la mesure du retrait que subit le périnée pendant la puerpéra- 
lité. Les bords de la solution de continuité sont tantôt lisses, tantôt inégaux, 
déchiquetés, composés de petits lambeaux isolés. Enfin, il se pi'oduit encore 
des ruptures dites centrcdes , dans lesquelles la fourchette et la commissure 
postérieure de la vulve restent intactes, ainsi que le sphincter externe de l'a- 
nus, tandis que le périnée est déchiré à son milieu et présente une ouverture 
par où s'engagent quelquefois des parties foetales. 

Des observations de rupture centrale du périnée, ayant donné passage au fœtus en- 
tier, ont été publiées, entre autres, par ElsâsserP) (qui propose le nom d'' accouchement 
pérînéal), par Grenser (2) (observation de Léopold) et par Simpson (3). 

5^ 716. Les suites sont variables, selon les différents degrés de l'accident. 
Les degrés modérés n'entraînent aucun préjudice; tout au plus ils occasionnent , 
dans les premiers jours des couches, une sensation de brûlure, notamment 

(1) Voy. Wûrtemh. med. CorrespondenM., 1847, p. 19. 

(2) Voy. Monatsschr. f. Geburtsh., 1856, t. VIII, p. 312. 

(3) Voy. Simpson, Edinhurqh med. /oMrn., juillet 1855. 
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après l'émission des urines ; par contre , les degrés prononcés donnent lieu , 
pendant la piierpéralité , à des affections inflammatoires du périnée, provo- 
(jueiit la lièvre et peuvent même , s'il existe en même temps une influence épi- 
démique, prédisposer les femmes à contracter des maladies puerpérales graves. 
Une guérison spontanée et complète n'a lieu qu'exceptionnellement, dans des 
conditions particulièrement favorables, quand les bords de la plaie sont régu- 
liers et restent toujours en contact, grâce à l'immobilité de la femme, et quand 
on ne néglige aucun soin de propreté. Souvent la réunion ne se fait que sur 
une petite étendue , à l'angle postérieur de la plaie. Habituellement les lèvres 
de la plaie suppurent sans se réunir ; plus tard elles s'atropbient et finissent 
par se recouvrir d'une membrane très-fine analogue à une muqueuse. Dans 
ce cas , la fente vulvaire s'étend jusqu'à l'anus, et la paroi postérieure du va- 
gin est privée de son soutien naturel ; il en résulte une tendance à l'abaisse- 
ment et au prolapsus du vagin , et , consécutivement , à la chute de la matrice 
et de la paroi antérieure du rectum. La portion inférieure du vagin ne consti- 
tue plus un canal, mais bien une gouttière ouverte en bas et en arrière, de 
sorte que le coït ne peut plus être accompli d'une manière satisfaisante, et que 
la faculté de concevoir se trouve notablement diminuée. Si la déchirure com- 
prend le sphincter de l'anus, il y a, de plus, émission involontaire de gaz et 
de matières fécales. Dans les cas les plus graves, le vagin et le rectum forment 
un cloaque commun , constamment irrité par les matières excrétées qui 
viennent s'y mêler, et qui y provoquent des affections inflammatoires, ulcéra- 
tives et fistuleuses ; aussi la situation des femmes ainsi aflêctées est-elle ex- 
trêmement malheureuse. 

Le pronostic des ruptures centrales est moins défavorable, parce qu'on en 
obtient plus facilement la réunion. 

§ 717. Causes. Les déchirures du périnée se produisent surtout lorsque le 
passage de la tête du fœtus est trop rapide et que les parties molles situées à 
la soi'tie du liassin sont distendues outre mesure ou ne jouissent pas d'une 
élasticité suffisante. 

Il suit de là qu'il faut ranger parmi les causes déterminantes : l'accouche- 
ment précipité , la parturition dans la station verticale ou assise , les eflbrts 
d'expulsion au moment du passage de la tète , l'étroitesse et la rigidité de la 
vulve, la longueur excessive du périnée existant en même temps que la rigi- 
dité de cette partie, les anomalies du périnée en général, le volume et la du- 
reté de la tète , les déviations du mécanisme normal du travail , la brièveté et 
le peu de courbure du sacrum et du coccyx , l'inclinaison trop faible du bas- 
sin , les fautes commises en soutenant le périnée, l'extraction maladroite de la 
tète avec le forceps ou à l'aide des doigts. Au surplus, le dégagement des épaules 
peut aussi occasionner une rupture du périnée, ou , ce qui est plus fréquent , 
agrandir considérablement une déchirure qui vient de se produire. 

Les ruptures centrales sont à craindre lorsque le périnée est très-large, le 
bassin trop droit et trop peu incliné, et la fente vulvaire étroite et rigide, de 
tcMo faidu qu(^ la pression de la tête fœtale porte principalement sur le centre 
du ])('riuée, tandis que la commissure postérieure de la vulve résiste energi- 
quemeiit. 
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Il peut exister une prédisposition des tissus du périnée a la rupture, résultant soit d'une 
modificcatioii histologique, soit de la présence de cicatrices, soit encore d'une friabilité 
originelle etc. Nous en avons observé un exemple remarquable en 1858 à la Maternité 
de Dresde. La tête commençait à peine à distendre le périnée, lorsque celui-ci se fendit 
tout à coup jusqu'au rectum avec un craquement sensible. 

§ 718. Le il'aitement varie suivant que la déchirure ne comprend que la four- 
chette et la commissure postérieure de la vulve, ou bien qu'elle afl^cte le périnée 
proprement dit et s'étend plus ou moins en profondeur et dans la direction de 
l'anus. Dans le premier cas (degré modéré), on absterge les bords de la plaie 
avec une éponge molle, et lorsqu'ils ne sont plus saignants et paraissent com- 
plètement nettoyés , on les affronte, puis on rapproche les membres inférieurs 
en appliquant au-dessus des genoux un lien modérément serré. On prescrit à 
la femme de rester couchée tranquillement pendant une huitaine de jours, 
et l'on veille bien à la propreté du périnée. En procédant ainsi, l'on peut ob- 
tenir pour le moins une réunion partielle. Comme il est indispensable, pour 
que la réunion ait lieu , que les lèvres de la solution de continuité restent tou- 
jours exactement en contact, il va de soi qvi'il faut prévenir le moindi-e tirail- 
lement de ces parties; aussi est-il très-utile de vider la vessie au moyen du 
cathétérisme pendant les premiers jours des couches. Si, au contraire, le pé- 
rinée lui-même est fendu plus ou moins profondément dans la direction de 
l'anus, et surtout si la déchirure comprend le sphincter anal et le rectum 
{degré prononcé) , il faut appliquer la suture sanglante, et le meilleur mo- 
ment pour pratiquer cette opération est celui qui suit immédiatement la dé- 
livrance. Un ou deux points de suture suffisent en général ; il n'en faut trois 
ou quatre que dans les cas où la rupture s'étend jusqu'à l'anus ou intéresse 
le sphincter lui-même. Les fils métalliques méritent la préférence (fils de fer 
ou d'argent); immédiatement après l'application de ces fils, on prescrit , poui- 
éviter le gonflement des parties aftrontées, des fomentations tièdes, aromatiques 
(par exemple une infusion de serpolet etc., ou de l'eau blanche). Après le troi- 
sième ou quatrième jour, la réunion est presque toujours assez avancée pour 
qu'on puisse enlever les sutures. Aussi longtemps qu'elles sont en place, il faut 
faire écouler les urines au moyen de la sonde , prescrire à la femme de se te- 
nir tranquille , et maintenir les membres inférieurs rapprochés à l'aide d'un 
linge mou placé au-dessus des genoux et modérément serré ; les petits lam- 
beaux de peau qui peuvent empêcher la réunion doivent être enlevés avec 
des ciseaux avant l'application des points de suture. Si la plaie prend un carac- 
tère atonique, il faut chercher à la modifier, en y appliquant des plumasseaux 
de charpie imbibés de baume du Pérou etc., ou en la touchant avec la pierre 
infernale. 

Pendant ces dernières années nous nous sommes convaincu de l'utilité de la suture 
sanglante appliquée avec des fils métalliques immédiatement après l'accouchement, ou 
du moins dans les six premières heures qui suivent la délivrance ; aussi avons-nous 
complètement abandonné le pansement au coUodion, que nous préconisions antérieure- 
ment. 

Si l'on se sert d'aiguilles fines, qui sont parfaitement sutfisantes, l'application de la 
suture périnéale est si peu douloureuse qu'elle ne nécessite l'emploi du chloroforme que 
chez les sujets très-irritables et très-pusillanimes. 
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Nous n'.avons pas obtenu de bons résultats de l'emploi des serres-fines recommandées 
par Vidal (de Cassis) (}) et d'autres auteurs. Elles causent beaucoup de douleur, et leurs 
extrémités acérées coupent d'ordinaire les bords de la plaie, et les rendent irréguliers 
et décliiquetés, "de sorte qu'il n'y a plus à songer à une réunion immédiate (2). — • IIoo- 
gcweg, au contraire, a obtenu, par l'emploi de ce moyen, une cicatrisation complète 
dans 27 cas sur 35; il fait remarquer à ce propos combien il est important do ne pas 
trop rapprocher les serres-fines (environ 1 centimètre de distance) (3). 

Pour les ruptures qui dépassent la moitié du jiérinée, Kilian recommande de placer, 
k 10 ou 15 millimètres en arrière do la commissure postérieure de la vulve, un seul point 
de suture constitué jjar deux ou trcjis fils de soie, ou, mieux encore, de traverser les 
deux bords de la plaie avec une éjiinglc (en se gardant de l'enfoncer trop près de la 
surface) et d'y appliquer une suture entortillée. 

Neugcbauer a indiqué une iiourelle vu'fhoâe de suture sanglante. Voici en quoi elle con- 
siste : on fait glisser jusque contre la tête d'une épingle à suture un pçu recourbée une 
boule en ivoire percée d'un trou et munie d'une vis de rappel, on fixe la boule au moyen 
de la vis , on enfonce l'épingle à travers les deux bords de la plaie , puis on y passe une 
seconde boule, on rapproche les deux boules jusqu'à ce que l'aff'rontcment soit suffisant, 
on fixe la seconde boule au moyen do lavis qui lui correspond, et on coupe l'extrémité 
saillante de l'épingle. Neugcbauer place de trois à cinq de ces épingles , et réunit le 
bord libre de la plaie par une suture superficielle à points séparés (*). 


D. ACCOUCHEMENTS RENDUS VICIEUX PAR LA RUPTURE DES SYMPHYSES DU BASSIN 
(DYSTOCIA E PELYCORRIIEXI , RUPTURA SYMPHYSIUM PELVIS). 

§ 719. Le relâchement des symphyses du Jjassiu , qui constitue un phéno- 
mène pliysiologique de la grossesse (§ 131), peut subir une exagération mor- 
hide portée à un si haut degré, qu'il en résulte, lors de l'accouchement, une 
véritable séparation ou une rupture d'une ou de plusieurs de ces sym- 
physes. Dans ce cas, les cartilages interarticulaires et le périoste sont arra- 
cliés de l'os, ce qui est accompagné parfois d'un craquement manifeste. On 
observe le plus souvent la rupture de la symphyse pubienne, plus rarement 
celle d'une des symphyses sacro-iliaques, ou de toutes les deux. Cet accident 
est rare en général ; il arrive surtout pendant les manœuvres obstétricales , no- 
tamment pendant l'application du forceps ; pour tant on l'a vu se produire spon- 
tanément dans le cours d'accouchements tei-minés par les seuls efforts de la 
nature. Dans la plupart de ces cas, sa production avait été favorisée par l'étroi- 
tesso du bassin, ou liien la grosseur, la dureté et le peu d'élasticité de la tète, 
et l iMicrgii^ d(>s contractions. Le bassin ostéomalacique, et, après lui, le 
l)assin gouéralement trop étroit, paraissent être surtout prédisposés à une pa- 
reille disposition de leurs articulations, tandis que le bassin rachitique ne 
semble guère sujet à l'écartement et à la rupture des symphyses. — Les suites 
de la rupture sont : des douleuis violentes qui rendent presque tout à fait iin- 
possiljles les nmiu cnifiits di's j;inihes et do loute la moitié inférieure du corps, 
l'inllammution , la suppuration , la formation d'abcès et de fistules ; le plus 

(1) Vidal (de Cassis), Traifé de jxithoh'/ic e.r/crne, 5^ édit., 18G1, t. I, p. 172. 

(2) ('..nip. Deidier, liev. thérapeut. du JIÙU , jauv. 1852, et Troghcr, Wiener Zeitschr., 
t. VII. '.), 1S51. . > b , 

(■■) \uy. Vcrhandhmrjen der Gesellschaft fiir Gehurtshulfe in Berlin, t. VI, 1852. 
(1) Neugcbauer, Monatsschr.f. Gehurtsh., 18G0, t. XVI, p. 344. 
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souvent la mort résulte de ces accidents consécutifs. Lorsque la guérison s'o-. 
père , la paralysie d'un ou de deux membres inférieurs et la claudication per- 
sistent habituellement pendant un temps assez long. 

Les symptômes de la rupture des symphyses du bassin sont loin d'être tou- 
jours assez évidents pour que le diagnostic en découle d'une façon indubitable. 
Il est vrai que dans quelques cas l'attention a été attirée pendant l'accouche- 
ment par un bruit sensible (un craquement sourd), accompagné d'une pro- 
gression subite et marquée de la tête du fœtus; mais le plus souvent on n'a 
rien observé de pareil , et même les symptômes de l'inflammation qui se dé- 
clarait aux endroits affectés n'ont pas toujours pu être rapportés à leur véri- 
table cause, parce qu'ils ont été masqués le plus souvent par les phénomènes 
concomitants de la fièvre puerpérale, qui, presque toujours, se déclarait en 
même temps. Il n'y a qu'un signe caractéristique : c'est l'écartement des os 
pubis , perceptible au toucher. Quelquefois cet écartement mesure de 4 4 /2 
à 3 centimètres; dans quelques cas rares, les os chevauchent l'un sur 
l'autre. Par contre, la diastase des jointures sacro-iliaques est, en général, 
bien plus difficile à reconnaître; on ne parvient pas même toujours à distinguer 
une crépitation profonde, et le diagnostic n'est rendu probable que par la dou- 
leur violente qui a son siège à la région lésée, et qui rend impossible le moin- 
dre mouvement de la partie inférieure du corps. 

Traitement. Lorsque l'on constate, pendant le cours même du travail, la 
mobilité anormale de l'une des symphyses du bassin, il faut prescrire à la 
femme de se tenir aussi tranquille que possible, lui interdire tout efl'ort d'ex- 
pulsion et lui appliquer autour du bassin une bande ou une ceinture bien ser- 
rée. Si le forceps est indiqué, l'on doit faire les tractions avec les plus grands 
ménagements , et , autant que possible, sans communiquer à l'instrument des 
mouvements de rotation ; si le foetus était mort, la perforation serait préférable. 
Lorsqu'on ne reconnaît la rupture qu'après l'accouchement , on prescrit d'abord 
le repos le plus absolu dans la position horizontale, on fixe la symphyse divi- 
sée en appliquant autour du bassin un bandage approprié (par exemple une 
courroie bien rembourrée), plus tard on emploie, si le cas l'exige, les émis- 
sions sanguines locales ou bien l'on institue le traitement chirurgical usité contre 
les collections purulentes profondes. 

L'écartement des jointures des os du bassin, et notamment de la symphyse pubienne, 
. pendant raccouclièment, était déjà connu dans Tautiquité. En 1579 Sévérin Pineau et 
Paré (1) firent, à Paris, l'autopsie d'une femme suppliciée pour crime d'infanticide dix 
jours après son accouchement; ayant constaté que l'on jjouvait produire sur les os du 
pubis un chevauchement de 13 millimètres, ils en conclurent que ces os s'écartent pen- 
dant la parturition chez la femme, ainsi que cela a lieu chez quelques animaux (2). — A 
partir de ce jour on a publié de nombreuses observations de rupture des symphyses. 
Nous ne mentionnerons que celles de Guillemeau, Smellie, Spigel, Harvey, Scultet, 
Heister, Morgagni, Camper, Plenk , Eichter, Loder, Deleurye, Mohrenhcim, El. v. 

(1) A. Paré, Œuvres, édit. Malgaigne. Paris 1840, t. II, p. GG6. 

(2) Voy. Severini Pinsei, Opuscul. physîol. et anatom., lib. II, cap. V et VI. 
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giebold, V. Eitgen, Mciule , d'Outrepont , Ulsaracr (i) , Meissuer, Trefurt(2), Grenser (3) , 
Scanzoni (*) , Hecker (^}. 

Ulsamcr émet la supposition très-fondée que la rupture des symphyses du bassin a 
lieu, pendant l'application du forceps, beaucoup plus fréquemment qu'on ne pourrait le 
croire d'après le nombre de cas qui se trouvent relatés dans les auteurs. En effet, tantôt 
ces ruptures ne sont pas diagnostiquées, tantôt elles sont tenues secrètes par les ac- 
coucheurs, et cela pour des raisons faciles à comprendre, car le public est porté k at- 
tribuer l'accident au déploiement d'une force excessive , tandis qii'il est démontré que 
la séparation des jointures du bassin peut se produire ^)e;idaïii Vemploi le j>lus habile et 
le plus modéré du forcej's , comme elle peut aussi arriver dans l'accouchement naturel. 
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menschlichen Korpers nach neuen Metlioden. Berlin 1829, in-8°. 

Bach, Dissertation sur les ruiîtures des symphyses du bassin. Thèse de Strasbourg» 
1832. 

Bluff, Die Zerreissung des Utérus und der Scheide wahrend der Schwangcrschaft und 
Entbindung (El. v. Siebold's Journal, t. XV, 1835). 

Duparcque, F., Histoire complète des ruptures et des déchirures de l'utérus, du vagin 
et du périnée. Paris 183G. 

Inglehy, J. T., Essay on Lacération of the utérus and the vagina (Dublin journal, 
1836, no 24). 

Afondier, Mémoire sur la rupture du vagin et de la matrice pendant la grossesse et 
raccouchcmcnt (Revue méd. franç. et étrang., 1836). 

Dezeimeris, De la rupture spontanée de la matrice aux diverses époques de la gros- 
sesse (l'Expérience, 1830). 

Danyau, De la périnéoraphie pratiquée immédiatement après l'accouchement (Journ. 
de chir. de Malgaigne, 1843). 

StoUz, Rupture de matrice avec passage de l'œuf intact dans le péritoine (Gaz. méd. 
de Strasb., 1849). 

lloser, Zur Behandl. d. Mittelfl.-Einrisse (Verhandl. der Gesellsch. f. Geburtsk. Berlin , 
t. VI, 1852). 


(1) Ulsamcr, T^eher die Erveichunrj der Bechensymphysen wahrend der Schicanyerschaft 
^'''^""""''^ derselhcn bel der Geburt {Neue Zeitschrift fur Geburt sJcunde , t. II, 

(-)J. ir. Chv. Trefurt, Ahhandlumjen und Erfahrunyen aus dem Gehiete der Geburts- 
luiljr iiud ,lrr ]Vr;i,rrh,;i,d.-hr:;ten, première décade. Gôttingen 1844, p. 180. 
'•'■'■"^'■i-, Mnn„is^y hnft fiir Gehurtd-unde, t. I, p. 143, et t. XXH, p. 469. 
( ) \<iy. Alh/ciit. ]\"icn<^r jued. Zeituni/, 1859, no 8. 
(5) Voy. Ilecker et Buhl, KUnil^ der Geburtsk., 1861 , p. 111. 
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CloquetjJ., Mémoire sur la cautérisation apiiliquéo au traitement des ruptures du pe'ri- 
née (Gaz. méd. de Paris, 1855). 

Lehmann, L., Ein Beitrag zur Lehre tiber die Eupturen des Utérus und der Vagina 
(Monatsschr. fur Geburtsk., t. XII, 1858, p. 408). 

Mattei, Des ruptures dans le travail de l'accoucliement. Thèse de concours. Paris 
1860. 

Bourgeois , Rupture de matrice cliez une femme ayant déjà subi l'opération césarienne. 
(Moniteur des sciences, 1862). 

Olshausen , i?., Ueber Durchreibung und Eupturen des Utérus (Monatsschr. fiir Ge- 
burtsk., t. XX, p. 271). 

Chassaçjny, De la rupture des symphyses pendant raccouchemeut etc. Lyon 1864. 

Franqiie, 0., Ueber Euptur des Utérus und der Schcido wiihrend der Geburt (Wiener 
med. Presse, t. VI, 24, 25, 26, 28, 1865). 

J. Hémorrhagies des parties génitales 'pendant le travail (Dystocia 
metrorrliagica). 

§ 720. Les liémorrhagies des organes de la génération , notamment de la 
matrice , se déclarent si souvent dans le cours du travail , ou iminédiatement 
après lui , et réclament , vu leur gravité extrême , une intervention si instan- 
tanée et si énergique, qu'on ne saurait trop en recommander l'étude appro- 
fondie aux jeunes accoucheurs. Le traitement de ces pertes de sang varie es- 
sentiellement, selon qu'elles surviennent pendant le travail, avant la naissance 
du fœtus ; ou bien seulement lorsque l'enfant est venu au monde, pendant la 
période de délivrance et immédiatement après l'enlèvement du délivre ; pour 
cette raison, il est utile de les diviser en deux catégories : 

L Hémorrhagies des femmes en couches avant V expulsion du fœtus. 

IL Hémorrhagies des femmes en couches cqjres la naissance de V enfant. 

Nous avons déjà parlé plus haut (§§ 614-616) des hémon-hagies qui sont occasionnées 
par la rupture des vaisseaux variqueux et de la vulve , ainsi que des cas rares d''épanche- 
ment sanguin dans le 2>are7ichyme du col de la matrice. 

L Hémorrhagies des femmes en couches avant Vexpulsioyi du fœtus. 

§ 721 . Les métrorrhagies qui se déclarent pendant les périodes de dilatation 
et d'expulsion proviennent presque toujours de ce que le bord du placenta a 
subi des tiraillements et un décollement partiel. Ce dernier accident est déter- 
miné le plus souvent par la situation déclive du placenta dans le voisinage du 
segment inférieur de la matrice. 

Lorsque le bord du gâteau placentaire s'étend jusqu'au col de la matrice, on 
désigne cet état sous le nom de présentation latérale ou margincde du pla- 
centa , placenta prœvia lateralis. Dans ce cas, l'hémorrhagie ne se déclare, 
d'ordinaire , qu'au moment des premières contractions , et s'observe rarement, 
pendant la grossesse ; au contraire, quant le placenta est directement implanté 
sur l'orifice interne , il se produit , en général , des pertes périodiques pendant 
les derniers mois de la gestation , et d'habitude cette dernière n'atteint pas tout 
à fait son terme normal. L'insertion du placenta sur l'orifice interne appartient 
par conséquent aux troubles de la grossesse , et sera étudiée plus bas (§ 812 
et suiv.). 
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L'cCdulcment niodcré de snng qui se fait lialntuellement pendant la période de dila- 
tation — et qui est détei-mine' \):n- le décollement de l'œuf et par de petites déchirures 
du bord de l'orifice — ne constitue pas un phénomène morbide, ne présente aucun dan- 
ger, et, par conséquent , ne réelamc aucun traitement. Cependant, lorsque les déchi- 
rures du col dépassent les fibres transversales de l'orifice interne, elles saignent plus 
abondamment et peuvent devenir très-dangereuses. Nous avons déjà parlé de ces hé- 
morrliagies §§ 705 et 714, au chapitre des ruptures de l'utérus et du vagin. 

§ 722. Diagnostic. L'implantation marginale du placenta est caractérisée par 
les pliénomènes suivants : l'écoulement du sang est intermittent , et augmente 
à chaque douleur, parce que les contractions utérines , en écartant les l)ords 
de l'orifice, tiraillent chaque fois la partie correspondante du placenta ou même 
en décollent une nouvelle portion. Dès que le doigt peut pénétrer à travers 
l'orifice interne , il y sent le bord du gâteau placentaire et les membranes de 
l'œuf qui s'insèrent à ce l)ord. La partie de l'utérus où est implanté le placenta 
est épaisse et molle, et la lèvre correspondante du museau de tanche est remar- 
quablement bonrsoufllée et ramollie. Le plus souvent on constate que l'inser- 
tion vicieuse du placenta a lieu à la paroi antérieure de la matrice. 

55 723. Proiio^^tic. L'Jiémorrhagie augmente à mesure que l'orifice utérin se 
dilate. L;i siliiatinn s'aggrave notamment tant que la poche n'est pas rompue, 
parce que les membranes tiraillent le bord inférieur du placenta , et tant que 
la pai'tie fœtale n'est pas engagée dans l'excavation. La parturiente devient très- 
rapidement anémique, les contractions s'affaiblissent et, si l'art n'intervient 
pas, la mort peut être la conséquence de la grande déperdition sanguine. Ge- 
jiendant, lors(pie la poche se rompt, les membranes cessent de tirailler le pla- 
centa, et si c'est la tète qui se présente, il peut arriver qu'elle soit serrée contre 
le segment inlY'i'ieur de hi matrice qui est le siège de l'hémorrhagie , et y joue 
le rôle (l'uii f;nii|H)n ; dans ce cas, sous l'influence de contractions énergiques 
et efficaces , l'.iccouchement se termine parfois heureusement pour la mère et 
pour l'enfant par les seuls efforts de la nature. 

v5 724. Les mélrorrhagies se déclarent plus rarement iorsgwe l'insertion du 
jihicciilji est iiiiniKtle. Dans ce cas elles ont le plus souvent pour point de dé- 
jiiiit le liiaiilcmcnt du gâteau placentaire, produit par la rupture tardive et 
1 cngagcuKMit luofuud de la poche des eaux ou par la brièveté du cordon, no- 
tanuiu'iit (juand rinserliou do celui-ci est marginale. Les autres causes déter- 
niuiiiiiles sDiit : la mort du fcetus, les adhérences trop lâches et la le.xture anor- 
'iiali' (lu phicciila, l'accouchement précipité, les polypes et autres néoplasmes 
<le I ulérus, l'excilation des systèmes circulatoire et nerveux de la femme (par 
exem|ile [v.w suile de l'usage de boissons et de médicaments échauffants), la 
température élevée de la chambre, les efforts excessifs d'expulsion, les mou- 
verneuis vu)lents , les émotions vives etc. Presque toujours, en pareU cas, le 
jilacenta ne se décolle qu'en partie, vers l'un de ses bords ; pourtant on observe 
l)arlois (pie le gâteau placentaire est détaché ën totalité et expulsé avant le fœtus 
(prolai^sus ,1,1 /dnrrulu). 

Ces lienion hagies ne sont abondantes qu'aussi longtemps que la poche n'est 
pas rompue; en général elles s'arrêtent, ou du moins diminuent notable- 
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ment, aussitôt que le tiraillement du placenta cesse par suite de la rupture des 
membranes, et que les parois utérines se contractent énergiquement sur le 
produit. - 

Diagnostic. L'écoulement est plus abondant dans l'intervalle des douleurs, 
et le doigt explorateur ne rencontre aucune partie du placenta au niveau du 
col et au-dessus de lui. — Si la perte était due à une déchirure profonde des 
bords de l'orifice, on reconnaîtrait facilement cette lésion par le toucher. — Le 
tiraillement du cordon ombilical ne peut donner lieu à une hémori-hagie qu'au 
moment de l'engagement dans les parties génitales et du dégagement du foetus ; 
dans ce cas il est quelquefois possible de constater la tension du cordon. 

Lorsque le bord du gâteau placentaire est fortement adhèrent sur tout son pourtour, 
et que la partie centrale se décolle , le sang s'accumule entre le placenta et la paroi 
utérine, et par suite l'hémorrliagie est interne. On reconnaît cet accident aux caractères 
suivants : la matrice devient plus volumineuse et plus molle, les contractions diminuent 
et les signes de déplétion sanguine (§ 728) s'accentuent de plus en plus. Si l'on intro- 
duit toute la main dans la cavité de la matrice, on y constate la collection sanguine. 
Après l'expulsion du fœtus, tout ce sang accumulé s'échappe sous forme de gros caillots. 
— Des cas de ce genre ont été publiés par Thompson {}) (insertion normale du placenta, 
hémorrhagie intra-utérine mortelle, survenue pendant la jjériode de dilatation), van 
Hsesendonok (2) et Scanzoni (3). 

J. Fr. Osiander (*) a, le premier, attiré l'attention sur \q prolapsus du placenta. Jusque 
dans ces derniers temps cet accident passait pour être des plus rares, i^arce qu'on n'en 
connaissait que les quelques observations réunies par Trefurt (5) ; mais les publications 
de Radfort (6) et de Simpson ont notablement modifié cette manière de voir. (Le pre- 
mier de ces auteurs a rassemblé 36 cas de prolapsus du placenta.) 

La chute du placenta s'observe aussi bien lorsque l'insertion de oet organe est nor- 
male que dans les cas où il est implanté sur l'orifice; elle n'est donc pas en rapport di- 
rect avec l'implantation vicieuse, mais elle résulte, en général, pendant l'accouche- 
ment, du décollement prématuré du gâteau placentaire, que le siège de celui-ci soit 
normal ou non. Dans le premier cas, le placenta décollé glisse peu à peu, durant le tra- 
vail, le long de la paroi interne de la matrice, finit par arriver à l'orifice, et s'y engage. 
Cet événement est naturellement mortel pour le fœtus, à moins que celui-ci ne soit ex- 
pulsé ou extrait peu de minutes ajjrès le décollement complet du placenta; mais, d'après 
les observations des auteurs anglais , il est beaucoup moins dangereux jiour la mère 
qu'on ne le croyait précédemment, parce que l'hémorrhagie s'arrête, en général, après 
l'expulsion du gâteau- placentaire (8). 

(1) Voy. London médical G ariette , novembre 1844. 

(2) Voy. Annales de la Société de médecine d'Anvers, décembre 1847, p. 678. 

(3) Scanzoni, Lehrhuch, 1867, t. II, p. 280. 

(*) Voy. Gem. Zeitschrift fur Geburtsk., t. VII, fasc. 2, p. 223. 

(5) J. H. Chr. Trefurt, Abhandlungen , 1844, p. 228. 

(6) Voy. Frov. Journ., décembre 1844. 

(7) Voy. Edinburgh MonfJdy Journ., février 1845. 

(8) Voy. Ed. V. Siebold, Vorfall der Naclujeburt {Monatsschr. f. GeburtsJ;., t. VI, 1855, 
p. 258) ; A. Comein,. Expulsion du placenta avant la sortie de V enfant [Anncdes de la Soc. 
méd. chirurg. de Bruges, 2^ série, t. X, septemb. 1862). 


620 UES ACCOUCHEMENTS VICIEUX EN PARTICULIER. 

§ 725. Traitement des- métrorrha(fies résultant de l'implantation margi- 
nale du placenta. Si l'on découvre rinserlioii vicieuse du placenta au com- 
mencement du travail , alors que rorifice est peu dilaté et que la partie en pré- 
sentation est encore élevée, il faut aussitôt procéder au tamponnement du 
vagin (§ 801). Mais si la poche commence à se former, si les douleurs sont 
énergiques , et si la tète ou le siège est engagé au détroit supérieur, la simple 
rupture des membranes suffit souvent pour arrêter l'hémorrhagie. Si celle-ci 
persiste et si l'orifice n'est pas assez dilaté pour permettre , sans danger, l'ex- 
traction du fœtus, il faut encore tamponner. Par contre, lorsque la dilatation 
de l'oi'ifice est suffisante 'i'sl-,'i-iliie qu'elle mesure environ 54 millimètres de 
diamètre), il est indiqué ^Vcxlratre le fœtus, soit avec le forceps, soit avec 
les mains, suivant la présentation. Après l'extraction de l'enfant, il est utile — 
tout au moins si la femme a perdu beaucoup de sang et continue d'en perdre 
— d'enlever aussitôt l'arrière-faix et d'injecter de l'eau froide ou du vinaigre 
étendu d'eau; au besoin l'on peut appliquer contre la face interne, saignante, 
du col utérin , une éponge imlîibée de vinaigi^e, qu'on laissera en place jusqu'à 
ce qu'on soit certain que l'hémorrhagie est arrêtée. Pendant qu'on pratique 
cette espèce de tamponnement , il faut surveiller avec soin la matrice , afin de 
retirer le tampon aux })remiers signes d'un épanchement intra-utérin , et em- 
ployer les moyens ap|)ropriés pour arrêter cette liémorrhagie interne. Nous re- 
commandons aussi d'appliquer, après la délivrance , un bandage abdominal 
bien serré, ou de comprimer le ventre par tout autre moyen, tant pour préve- 
nir le relâchement de la matrice que pour obvier aux inconvénients de la dé- 
plétion subite de cet organe. En elïet , le cerveau et le cœur peuvent être privés 
de la quantité de sang nécessaire à l'exercice de leurs fonctions , à cause de 
l'aftlux considéralilc qui se fait dans les vaisseaux abdominaux et pelviens sous- 
traits tout à coup à la i)ression qu'ils subissaient. 

Jamais on ne doit administrer de médicaments internes dans le but d'ar- 
rêter l'hémorrhagie ; tout au plus peut-on les regarder comme des adjuvants 
destinés à relever l'activité nerveuse. Nous voulons parler des analeptiques , 
tels que les éthers , la liqueur d'Hoffmann, le vin , l'acide phosphorique etc. 

§ 72G. Traitement des métrorrhagies qui se déclarent quand l'insertion 
du, placenta est normale. Lorsque l'hémorrhagie est modérée l'immobilité dans 
le décubitus horizontal suffit souvent pour l'arrêter. S'il se montre des signes 
d'éréthisme congestionnel, on peut donner des acides (eau de Rabel etc.), aux- 
quels on ajoutera l'opium si la sensibilité est augmentée et si les contractions 
présentent une anomalie morbide. 

Lorsque l'abondance de l'hémorrhagie peut faire craindre qu'elle ne de- 
vienne dangereuse — le col étant du reste peu dilaté, les douleurs faibles et la 
présentation normale — il est indiqué de procéder à la ponction des mem- 
branes , car ces sortes de pertes s'arrêtent d'ordinaire aussitôt que le bord du 
placenta cesse d'être tiraillé , et que les parois utérines peuvent mieux se con- 
tracter par suite de récoulement des eaux. Si les contractions restent insuffi- 
santes, il faut tâcher de les exciter, en frictionnant la région du fond de la ma- 
trice, en y versant goutte à goutte de l'étlier sulfurique , en donnant à l'inté- 
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rieur de la teinture de cannelle etc. Dans les cas où la main peut être introduite, 
sans danger, à travers l'orifice utérin , il faut , si l'hémorrhagie persiste après 
la rupture des membranes, débarrasser l'utérus de son contenu en procédant 
au plus vite à l'accouchement artificiel. On agirait de même s'il se déclarait 
des symptômes d'hémorrhagie interne (§ 724). 

On ne reconnaît que la métrorrhagie est due au tiraillement du cordon om- 
bilical , qu'en constatant la tension de celui-ci au moment de la sortie du fœtus ; 
dans ce cas, il faut se hâter de relâcher ou de couper le cordon et d'en faire 
la ligature après avoir achevé l'extraction de l'enfant. 

II. Hcmorrhagics se déclarant après la sortie de l'enfant, pendant la période 
de délivrance ou immédiatement après. 

1° HÉMORRHAGIES RÉSULTANT DE l'atONIE DE LA MATRICE. 

§ 727. Il peut arriver que la matrice ne se contracte et ne se rapetisse pas 
suffisamment après l'expulsion de l'enfant , de sorte que les vaisseaux utérins 
qui sont lésés lors du décollement du placenta ne subissent pas une compres- 
sion assez énergique. Cet état , qu'on nomme adynamie ou atonie de la ma- 
tinée, donne lieu à des hémorrhagies très-abondantes. Vu le nombre et le 
calibre des vaisseaux béants , le sang s'épanche quelquefois à flots, de sorte 
qu'il peut s'en écouler plusieurs livres dans l'espace de cinq à dix minutes. 
Plus cette effusion de sang est rapide , plus elle est menaçante pour la vie de 
la femme. 

§ 728. On reconnaît surtout l'atonie utérine au sig)ie caractéristique sui- 
vant : le palper abdominal permet de constater que la matrice est volumi- 
neuse et molle ; quelquefois elle donne la sensation d'une poche entièrement 
flasque , et ne paraît avoir aucune tendance à se contracter et à se rapetisser 
(paralysie utérine). En même temps la femme perd une plus grande quantité 
de sang que ne comporte l'état physiologique, de sorte qu'elle présente rapide- 
ment les symptômes d'une hémorrhagie grave, savoir : sensation de malaise 
et d'oppression au creux épigastrique, obscurcissement de la vue, vertige, tin- 
tements d'oreilles, bâillements, soupirs, respiration courte, pénible; pouls 
petit , faible , fréquent ; pâleur de la face et des lèvres, refroidissement de la 
peau, affaissement général, abolition des sens, syncope, et, enfin, absence 
complète du pouls, sueur froide, anxiété très-vive et convulsions. 

§ 729. Quelquefois le sang est empêché de s'écouler au dehors, parce que 
l'orifice utérin est bouché par le délivre ou par de gros caillots sanguins. Dans 
ce cas, il s'accumule dans la cavité utérine, qu'il distend notablement : l'hé- 
morrhagie est alors appelée interne ou latente, par opposition avec l'hémor- 
rhagie externe ou visible. Par le palper abdominal, on constate que la matrice 
devient de plus en plus volumineuse et molle à mesure que le sang s'accumule 
dans sa cavité. La malade éprouve une sensation de chaleur dans tout le vente'e, 
et l'on observe en même temps les signes d'hémorrhagie grave que nous avons 
mentionnés au § 728. 
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§ 730. L'atonie utérine peut être produite par des causes très-diverses. Ce 
sont : l'expulsion trop rapide et trop précipitée du fœtus, ou bien, au contraire, 
l'accouchement trop lent, ayant exigé des efforts considérables; l'usage, pen- 
dant le travail, de médicaments excitants, de boissons échauffantes, d'où ré- 
sulte une irritation de la matrice ; l'adhérence partielle et la rétention du dé- 
livre ; l'accumulation de caillots sanguins ; les changements de structure et de 
position de la matrice, tels que la duplicité, les néoplasmes (fibroïdes, polypes), 
l'obliquité etc.; une prédisposition héréditaire; l'insuffisance de la contractilité 
utérine , soit primitive , et résultant d'un arrêt de développement des fibres 
musculaires, soit consécutive à la distension excessive de l'organe par le 
liquide amniotique trop abondant, par un fœtus trop volumineux ou par des 
jumeaux etc.; la paralysie du lieu d'insertion du placenta. 

Kiwiscli (1) distinguo l'atonie relative et l'atonie absolue de la matrice. La première est 
déterminée par des obstacles qui s'opposent h la contraction de l'organe, ou par l'ëtat 
béant di s orifiees vasculaires qui se trouvent à la face interne de l'utérus après le dé- 
collement du idacenta; dans la seconde, la matrice manque, en tout ou en partie, de 
la dis]ii'sitiiiu .'i se contracter qui lui est babituellement inhérente. Cette division ne 
nous parait ni ei unplétcment logique ni utile au point de vue pratique. 

Rokitansky (2) a, le premier, signalé la, 2}aralijs'ie du lieu iV insertion dujjlacenta comme 
une cause d'hémorrliagie grave pendant la ijériode de délivrance. Cette paralysie se ré- 
vèle souvent jiar la forme extérieure de la matrice; en effet, la partie affectée est re- 
foulée vers riutériour de l'organe parla contraction du tissu environnant, de sorte que 
le palper fait reconnaître l'existence d'une dépression de la paroi utérine (^). 

§ 731 . Pronostic. Il est inutile d'insister sur la gravité des métrorrhagies 
qui résultent de l'atonie utérine. La mort survient (précédée des symptômes 
que nous avons décrits § 728) au bout d'un quart d'heure ou d'une demi- 
heure, notamment lorsque l'écoulement du sang est très-rapide. Cependant les 
dispositions individuelles ont une grande influence sur la terminaison; en effet, 
certaines femmes supportent des pertes d'une abondance incroyable et se re- 
mettent très-]-apidement, tandis que d'autres présentent des symptômes alar- 
mants après une hémorrhagie modérée. Les métrorrhagies internes sont plus 
dangereuses dans une certaine mesure, parce qu'on les reconnaît souvent trop 
tard. Lorsque les femmes ne succombent pas, elles sont exposées à des inflam- 
mations puerpérales graves, surtout de nature septique, ou bien elles restent 
anémiques et languissantes pendant des mois et des années. 

^ 732. Comme ces hémorrliagies peuvent devenir mortelles avec une si ex- 
trême i.ipidilê, il importe de les combattre par un <)-azieme»i prompt et éner- 
gique, en leur opposant des moyens qui soient capables d'exciter rapidement, 
vigoureuseiiieiit et sûrement les contractions de la matrice, et qu'on puisse 
avoir à sa disiidsition sans perdre de temps. 

(') Kiwiseli, Klhù.rhr Vorlrih/r. Prag 1854, l^te Abthcil., p. 395. 

(2) lîokitansky, Lchrhiiili ,kr patholo;]. Aiwtuiiiic, 3e édit., t. III, p. 501. 

(^)Conip. IIolil, Lelivh. dcr GcLiirfsIt., 1862, p. 699. 
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L'on fait coucher immédiatement la malade sur le dos, dans une position 
aussi horizontale que possible, en élevant tout au plus un peu la tète, et on lui 
recommande la plus stricte tranquillité du corps et de l'esprit. Puis on fait 
d'abord avec la main des frictions vigoureuses sur le fond de la matrice; 
ces frictions sont beaucoup plus efficaces si , eh même temps , l'on verse 
goutte à goutte et d'assez haut sur le ventre de l'éther sulfurique. Il est sou- 
vent aussi très-utile de saisir la matrice à 2)leines mains, à travers la paroi 
(thdominale, jiour la serrer et la pétrir, et de continuer cette manœuvre 
pendant quelque temps. Si, au bout de quelques minutes, l'utérus ne se con- 
tracte pas suffisamment pour expulser l'arrière-faix et mettre fin à l'hémor- 
rhagie, Vo)i introdtiit , sans délai , toute la main dans la cavité utérine, et 
l'on enlève le délivre avec tous les caillots qui se sont accumulés dans cette 
cavité. Si l'on trouve le placenta retenu par des adhérences partielles , on le 
décolle selon les règles de l'art (§ 742). En procédant ainsi , non-seulement on 
supprime l'obstacle principal à la rétraction suffisante de la matrice, mais on 
excite encore cet organe à se contracter énergiquernent , par le contact inac- 
coutumé de la main introduite ; aussi parvient-on d'ordinaire à arrêter sur-le- 
champ l'hémorrhagie. Si l'utérus se relâche de nouveau après l'extraction de 
l'arrière-faix, et si l'on constate les signes d'une métrorrhagie interne, il faut 
introduire la main pour enlever soigneusement tout le sang épanché, et pro- 
mener les doigts sur les parois utérines, jusqu'à ce qu'on sente qu'elles se con- 
tractent. Dans les cas où l'atonie touche à la paralysie, la main placée sur le 
ventre, tout en faisant des frictions énergiques, serre l'utérus contre la main 
introduite que l'on a soin de tenir fermée. Les injections rendent aussi des 
services signalés ; on les fait avec de Veaii glacée ou de l'eau et du vinaigre 
mélangés à parties égales, ou encore de Veau , du vinaigre et de Veau-de- 
vie. Il fau.t injecter rapidement et coup sur coup le contenu de trois ou quatre 
seringues, en ayant soin de faire pénétrer l'extrémité de la canule dans la ca- 
vité utérine. Pour stimuler en même temps l'activité nerveuse plus ou moins 
déprimée, et pour exciter les contractions utérines, on prescrit la teinture de 
cannelle, administrée tous les quarts d'heure ou toutes les demi-heures, selon 
le cas, à doses d'une cuillerée ou d'une demi-cuillerée à café. L'on peut y ajou- 
ter l'acide phosphorique dilué (acide phosphorique dilué, 8 grammes; teinture 
de cannelle, 16 grammes ; 30 gouttes par dose). Si la femme est menacée de 
syncope, on donne de la liqueur d'Hoffmann , de l'éther acétique, une cuillerée 
à bouche de bon vin etc.; on lotionne le front et les tempes avec du vinaigre 
et du vin , on fait respirer des sels etc. — Dans les cas les plus graves, on 
peut essayer la transfusion d\i sang (Waller, Blundell , Ingleby, Dieffenbach , 
Ed. Martin, Braun, Thorne (1863), Hegar, Thomas [Nélaton (1850), Devay et 
Desgranges (1851), Higginson (1857), Weickert de Freiberg (Saxe , 1862), 
Hicks (1863)J etc.). 

Le traitement consécutif doit avant tout prévenir les récidives, car l'expé- 
rience enseigne que l'atonie utérine se reproduit facilement. Pour empêcher 
la matrice de se développer^ de nouveau , on recommande l'emploi du seigle 
ergoté à l'intérieur, et la compression du bas-ventre, au moyen d'un petit sac 
rempli de sable, ou d'un bandage bien serré au-dessous duquel on peut placer 
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un certain nombre de compresses pour rendre la pression plus forte. Il faut 
encore surveiller soigneusement l'accouchée pendant quelques heures, alla 
d'appliquer, en cas de retour de l'hémorrhagie, le traitement que nous venons 
de formuler, et notamment les injections froides. Chaque médecin trouvera 
sans peine la conduite à tenir ultérieurement , de sorte qu'il est inutile de dire 
(jue la femme doit encore, pendant assez longtemps, rester couchée sur le dos, 
dans une position horizontale, les extrémités inférieures rapprochées et éten- 
dues, sans se soulever et sans parler, en un mot , en gardant le repos le plus 
complet de l'esprit et du corps ; qu'il faut, si elle a froid, chercher à la ré- 
chauffer, en l'enveloppant de linges chauds etc., et lui donner du bouillon avec 
un jaune d'œuf , du mucilage de gruau et autres aliments analogues, pour 
remplacer aussitôt que possible le sang qu'elle a perdu. On se gardera pour- 
tant de lui faire prendre trop de nourriture ou de médicaments foi'tifiants , 
parce que le sang se répare souvent avec une rapidité surprenante, et que les 
métrorrhagies entraînent une certaine prédisposition aux affections puerpérales 
inflammatoires. 


Dans ces derniers temps, Ed. Martin, se basant sur des observations favorables qui 
lui sont propres, a beaucoup préconisé la transfusion du sang, et imaginé, pour l'exé- 
cution de cette opération, un appareil particulier contenu dans un petit étui portatif, 
long d'environ 22 centimètres et large de 5 1/2 centimètres. Cet appareil se compose : 
1° d'une seringue en verre; 2° d'un trocart courbe, et 3° d'une petite canule en argent (i). 
— Nous mentionnerons encore, pour ce qui concerne la transfusion, les recherches 
siolof/iqiies de Panum (2), les études statistiques de Blasius (3), [les recherches d'Oré, de 
Bordeaux (*)], et la discussion qui a eu lieu en 1863 à la Société de chirurgie do Paris, 
h la suite de la lecture du rapport du professeur Broca sur le travail d'Oré p). [Il ré- 
sulte des recherches d'Oré que la transfusion a été pratiquée dix fois pour des hc- 
morrhagies traumatiques et a sauvé 5 malades. Elle a été pratiquée 46 fois chez des 
femmes en couches, rendues exsangues par d'excessives pertes de sang; 38 malades, 
c'cst-!i-dire 82 p. 100, se sont rétablies. Le succès direct, immédiat, a été plus grand 
encore que ne l'indiquent ces chiffres. Trois accouchées, entre autres celles de Néla- 
ton, ont succombe à des accidents puerpéraux tardifs. En n'acceptant comme con- 
cluantes que les observations de guérisons complètes et définitives , la transfusion a 
guéri 50 p. 100 des individus épuisés par des hémorrhagies traumatiques, et 82 p. 100 
des femmes rendues exsangues par des hémorrhagies puerpérales. Broca pense donc 
que cette opération, trop peu usitée, mérite plus d'attention qu'on ne lui en accorde 
généralement. Depaul est, au contraire, convaincu que les femmes opérées qui ont été 
guéries l'auraient été sans cela. En effet la marche des Ihémorrhagies des femmes en 
couche est tantôt aiguë, rapide, en quelque sorte foudroyante, et alors on n'a pas le 
temps d'agir, tantôt l'hémorrhagie est lente, chronique pour ainsi dire, et il est très- 
rare quelle entraîne la mort. Somme toute, l'opération de la transfusion inspire peu 


(1) Ed. Martin, Ueber die Transfusion bei Blutungen Neuentbundener. Berlin 1859, avec 
1 planche litli. 

(2) Voy. ]7/v/»j» ',>,. Arrlnvfiir patholof/ische Anatomie. Berlin, t. XXVH. 

(3) Voy. Mmai^.sr/ir. /. inrdiriinsrhe /i'tatistik ; Beilafje zur deutschen Klinilc , 11, 1863. 

îv 89 ''"'""''^^ li"it<>i'iqups et iihiloso2)hiij[ues sur la trayisfusion du sang. Paris 1868, p. 46 

(5) Broca, Rapport h la Société de chirurgie sur le travail de M. Oré {Gazette des h'opit., 
nos 96 et suiv., 1863, et Bulletin de la Société de chirurgie de Paris, 1863, 2^ série, t. IV, 
p. 321). , , - . 
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d'enthousiasme à Depaul et à Blot.] — Hegar (i) jjréfère l'appareil proposé par Emme- 
ricli à celui de Martin. — Braune (2) a fait connaître une nouvelle méthode de transfusion 
au moyen de la seringue de Pravaz modifie'e. 

La médication des métrorrhagies consécutives à l'atonie utérine, que nous avons indi- 
quée plus haut, l'emporte sur toutes les autres par sa sûreté, sa simplicité, la rapidité 
et la facilité de son application et son innocuité. Aussi lui accordons-nous hautement la 
p?'éférence svir tous les autres modes de traitement. 

Nous mentionnerons néanmoins les méthodes les plus connues parmi colles qui ont 
été préconisées par d'autres auteurs. 

Les applications de glace {ou de corps froids) sur le has-ventre — ont , il est vrai , une 
action hémostatique, mais occasionnent facilement des rhumatismes très-tenaces. 

Les injections d'eau froide dans la veine ombilicale (d'après Mojon) — sont tout au plus 
utiles pour hâter la délivrance, et n'agissent pas toujours dans ce cas. 

Les lavements d'eau froide — sont assurément bien moins efiScaces que les injections 
intra-utérines. 

Les injections faites avec une bouillie astringente (Guillon) , et rintroduction d'un citron 
dépouillé de son écorce (Evrat) ! 

L'introduction dans la matrice d'une vessie de veau (Rouget) ou d'une pioire en caout- 
chouc vulcanisé (Diday) qu'on dilate par l'insufflation — doit forcément entraver la ré- 
traction de l'utérus. 

Le tamponnement du vagin — ne servirait, en cas d'atonie utérine, qu'à transformer 
l'hémorrhagie externe en hémorrliagie interne (!) 

La compression de l'aorte abdominale (préconisée par Ploucquet, Ulsamer, v. Siebold, 
Seutin, Baudelocque, Chailly-Honoré et, dans ces derniers temps, par beaucoup d'ac- 
coucheurs français) — arrête d'abord l'hémorrhagie, mais ne possède pas une action 
durable , et entraîne facilement des accidents par suite de la stase du sang dans le cœur 
et dans les poumons. 

La compression du has-ventre au moyen de sacs remplis de sable (Saxtorph, Lœffler, 
Kluge etc.) ou à l'aide d'un tourniquet (Pretty) — est surtout utile après l'arrêt de 
l'hémorrhagie , afin de maintenir la rétraction de l'utérus et d'empêcher cet organe de 
se dilater de nouveau. 

L'emploi de l' électro-magnétisme (Radford, Cleveland , Schreiber) — donne des résul- 
tats incertains et ne peut pas toujours être effectué assez rapidement. 

Les médicaments internes (tels que l'ergot de seigle, le i-atauhia, la quinine, les acides 
minéraux, l'acide tannique, le sulfate de fer, le cachou, l'alun, le borax, le musc, l'o- 
pium) — doivent être rejetés, soit parce qu'ils ont une action trop lente, soit pour 
diverses autres raisons. 

Scanzoni (3) propose de faire la compression au moyen de linges pliés en plusieurs 
doubles, dont on enveloppe au besoin un corps pesant, tel qu'une plaque de plomb 
ou une assiette en étain , et qu'on maintient sur l'hypogastre à l'aide d'un drap de lit 
solidement fixé autour du ventre. 


2° HÉMORRHAGIES QUI SE FONT PAR LES VOIES GÉNITALES ALORS QUE l'uTÉRUS 
EST BIEN CONTRACTÉ. 

§ 733. Même dans les cas où l'utérus est Lien contracté, l'on observe par- 
fois des hémorrhagies génitales pendant la période de délivrance ou immédia- 
tement après. Ces hémorrhagies résultent ou bien de la dilatation morbide 

(1) Voy. Virchoio's Archiv f. patholog. Anatomie. Berlin, t. XXX, p. 254. 

(2) Voy. Langenbech' s Archiv f. Idinische Chirurgie, t. VI, fasc. 3, p. 648. 

(3) Scanzoni , Lehrbuch der Geburtsh. Wien 1853, p. 514. 
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des vaisseaux qui se trouvent à la face interne de la matrice, ou bien d'un 
traumatisme exceptionnellement grave qui a frappé cet organe. Dans ce der- 
nier cas, la lésion peut se trouver, soit au lieu où s'insérait le placenta — lors- 
que celui-ci était adhérent et a été arraché sans ménagement, ou lorsqu'il 
existe des dépôts calcaires dans les vaisseaux — soit au col de la matrice, lors- 
que cette partie a subi une déchirure étendue. 

Les lacérations du vagin , les ruptures des vaisseaux sanguins du vagin 
et de la vulve, et les déchirures considérables dit périnée peuvent égale- 
ment donner lieu à de fortes hémorrhagies après la sortie de l'enfant. 

Johnson (i) rapporte un cas d'hémorrhagic mortelle après raccoucliement, détermine'c 
par un anévrysme variqueux de la substance ute'rine. — Kiliau (2) a également vu des 
tumeurs téléangîectasiques h, la paroi interne de l'utérus, et cite des observations sem- 
blables de Jsegcr et Baart de la Faille. 

§ 734. Ce qui permet principalement de distinguer ces hémorrhagies d'avec 
celles qui résultent de l'atonie utérine , c'est l'état de la matrice, qui est ré- 
tractée, dure et petite. Quelquefois le sang apparaît d'une façon intermittente , 
et l'on constate que chaque contraction est accompagnée d'un écoulement plus 
abondant. Il est nécessaire de procéder à une exploration minutieuse pour 
savoir si le sang provient réellement de l'utérus, ou l)ien s'il est fourni par les 
vaisseaux du vagin, de la vulve ou du périnée. 

§ 735. Traitement. Si la source de l'hémorrhagie se trouve à la face interne 
de la matrice, on a recours à des injections d'eau glacée , ou de parties égales 
d'eau et de vinaigre , ou encore d'eau , de vinaigre et d'eau-de-vie. Dans les 
cas les plus graves on peut se servir d'une solution de perchlorure de fer (de 
12 à 30 grammes sur 500 grammes d'eau). Comme il importe surtout que les 
substances styptiques dont on fait usage arrivent bien sur les orifices béants 
des vaisseaux vitérins , il faut d'abord enlever le placenta et introduire la ca- 
nule de la seringue jusque dans la cavité utérine ; puis on pousse l'injection de 
telle façon que le jet du liquide frappe avec force la paroi de la matrice. — En 
pareil cas, les médicaments internes rendent peu de services ; aussi peut-on tout 
au plus administrer l'acide phosphorique dilué et les analeptiques , non pas dans 
le but d'arrêter l'hémorriiagie, mais pour ranimer l'activité nerveuse s'il existe 
une disposition à la syncope. 

S'il s'agit d'une perte grave, résidtant d'une déchirure étendue du col 
utérin, les injections dont nous venons de parler suffisent, d'ordinaire, pour 
arrêter l'hémorrhagie; mais quelquefois il est nécessaire d'appliquer sur la 
plaie et de laisser quelque temps en place une éponge assez volumineuse im- 
bibée de vinaigre. Il n'y a pas lieu de craindre une hémorrhagie interne tant 
que l'utérus reste petit et dur (comp. § 725). 

Nous avons indiqué §§ 710 et 714 le traitement des hémorrhagies qui ré- 
sultent de déchirures considérables de la matrice et du vagin. 

(1) Voy. M'Clintock, in Dublin quarterly Journal, mai 1851. May, p. 257 et suiv. 

(2) Kilian, Geburtslehre, 1852, t. II, p. 547, note h. 
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Les ruptures du périnée donnent rarement lieu à une hémorrhagie assez 
grave pour nécessiter l'intervention de l'art. Si ce cas exceptionnel se présen- 
tait, si, par exemple, une artériole donnait du sang, on comprimerait pendant 
quelque temps le vaisseau divisé avec une éponge ou un tampon de linge .im- 
bibé de vinaigre. 

Les déchirures des veines ou des artères du vagin indiquent surtout le 
tamponnement pratiqué à l'aide d'une grosse éponge , imbibée de vinaigre et 
remplissant bien tout le canal vaginal , ou bien avec de la charpie ou avec le 
colpeurynter rempli d'eau glacée. Il est inutile d'ajouter qu'il tant surveil- 
ler avec soin le volume et la dureté de la matrice tant que le tampon est en 
place. 

Il faut également traiter par un tamponnement énergique les ruptures des 
tumeurs sanguines ou des varices de la vidve ; dans les cas où l'ouverture 
du tlirombus est très-petite , et où la compression extérieure ne suffit pas pour 
arrêter l'hémorrhagie , le meilleur procédé consiste à agrandir l'orifice et à 
bourrer de charpie toute la cavité qui donne du sang. Les fomentations glacées 
sont aussi utiles (comp. § 615). 

Les injections d'une solution de perclilorure de fer ont été recommandées d'abord 
par d'Outrepont (i) ; leur utilité a été constatée depuis par Horing, Kiwisch , Scanzoni 
et d'autres. Horing fait habituellement dissoudre 30 grammes de perclilorure de fer dans 

0 à 1000 grammes d'eau, et n'injecte pas à la fois plus de 60 grammes de cette solu- 
tion. Si l'on répète souvent ces injections , elles produisent la tuméfaction et l'exco- 
riation superficielle des parties. Mais quand ces accidents se déclarent, le but théra- 
peutique est habituellement atteint, et alors quelques injections d'eau de puits froide 
suffisent pour guérir l'aff'ection de la membrane muqueuse. 

3° DÉCOLLEMENT ET EXPULSION VICIEUX DE l'aERIÈKE-FAIX. 

§ 736. De même que le décollement prématuré du placenta est une cause de 
métrorrhagie avant l'expulsion du fœtus , l'accident appelé rétention du i^la- 
centa , c'est-à-dire la séparation et Vexpidsion tardives du délivre , entraîne 
assez souvent , après la sortie de l'enfant , l'écoulement d'une quantité de sang 
trop considérable. Ce que nous avons dit §§ 729-732, en traitant des pertes 
par atonie utérine, s'applique à ces luétrorrhagies en tant qu'elles résultent de 
la rétraction insuffisante de la matrice. Mais elles méritent d'être étudiées sé- 
parément dans les cas où elles exigent un traitement particulier, comme , par 
exemple, lorsqu'il existe des adhérences ou un enchatonnement du placenta. 
Aussi bien les retards qu'éprovivent le décollement et l'expulsion du délivre en- 
traînent encore d'autres accidents et d'autres dangers que l'hémorrhagie (§ 740). 

§ 737. Nous avons vu que d'ordinaire le placenta est décollé de la paroi in- 
terne de la matrice aussitôt après la naissance du fœtus , de sorte qu'on peut 
l'enlever sans difficulté au bout d'un quart d'heure , d'une demi-heure ou d'une 
heure. Si l'extraction du délivre n'est pas possible après ce laps de temps , ou 
tout au plus après deux ou trois heures , il existe des anomalies qui empêchent 
ou bien : a) le décollement, ou bien h) l'expulsion du placenta. 

(1) D'Outrepont, Neue Zeitschrift fiir GeburtsJc, t. XIII, p. 322). 
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§ 738. a) Les causes qui entravent le décollement du placenta sont : les 
adhérences trop solides entre le gâteau placentaire et la face interne de la ma- 
trice, les douleurs trop faibles et les douleurs agissant dans une direction vi- 
cieuse. 

§ 739. L'adhérence trop solide du placenta est presque toujours limitée à 
des régions circonscrites ; il est vrai qu'elle s'étend parfois à la moitié , aux 
deux tiers , ou même à une plus grande portion du gâteau placentaire , mais il 
est probable qu'au terme de la grossesse , l'union trop intime de toute la sur- 
face du placenta avec la paroi interne de la matrice ne s'observe jamais, ou 
du moins qu'elle n'existe que dans des cas tout à fait exceptionnels. Cette ano- 
malie est produite le plus souvent par des exsudations et des extravasations qui 
se font dans la caduque utéro-placentaire , par des néoplasmes de tissu con- 
nectif qui se développent dans la même membrane, ou par l'inflammation du 
placenta. Dans ce dernier cas l'on trouve dans le parenchyme placentaire lui- 
même les traces du processus inflammatoire. Comme l'inflammation est habi- 
tuellement lobulaire , ses produits se présentent le plus souvent sous forme de 
plaques isolées constituées par des dépôts de fibrine. Ces exsudats fibrineux 
rendent d'abord le tissu du placenta épais , friable , comme hépatisé ; plus tard 
ils se ratatinent en une masse calleuse, jaunâtre , et enti'aînent l'induration et 
l'atrophie des parties qu'ils englobent. Plus rarement l'organe entier subit la 
même dégénérescence, il paraît alors remarquablement épaissi, compacte, et 
changé en une masse calleuse. Les adhérences les plus solides sont produites 
par la transformation de l'exsudat en cordons filamenteux et tendineux, blan- 
châtres, d'une épaisseur notable, qui irradient en différents sens, font ressortir 
plus nettement les limites des cotylédons et pénétrent plus ou moins profondé- 
ment dans la face interne de la matrice. Dans ce cas on rencontre quelquefois, 
à la surface utérine du gâteau placentaire , des dépôts de phosphate et de car- 
bonate de chaux. Souvent aussi , malgré l'adhérence du placenta , on n'y cons- 
tate aucune trace d'inflammation ; son tissu est plutôt mou et friable , et pré- 
sente , après la délivrance artificielle , une masse déchiquetée et spongieuse. 
En pareil cas l'altération qui occasionne l'adhérence s'étend plutôt en largeur 
qu'en profondeur ; elle siège dans la caduque utéro-placentaire et est consti- 
tuée par des extravasations ou par des néoplasmes fibreux. Plus rarement l'a- 
nomalie semble résulter d'une inflammation circonscrite, adhésive, de la paroi 
utérine ; c'est dans les cas de ce genre que la femme éprouve à la région af- 
fectée une douleur sourde , brûlante. — Les causes déterminantes sont assez 
obscures. Ordinairement les extravasations et les exsudations qui produisent 
l'adhérence semblent résulter d'une hypérémie plus ou moins étendue, et sou- 
vent très-circonscrite , des vaisseaux utéro-placenlaires. Les causes probables 
de cette hypérémie sont : l'excitation des systèmes vasculaire et nerveux par 
le coït, par l'usage des drastiques, des emménagogues ou des boissons et des 
aliments éciuuiflants, ou bien encore par les émotions, les aflections fébriles 
etc.; la stase sanguine produite par une pression localisée et durable, par 
l'abus du corset , par la constipation ou par des lésions du cœur, du foie et du 
poumon etc. ; des influences traumatiques , telles que des coups, des chocs etc. 
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C'est parce que ces causes externes agissent principalement sur la paroi anté- 
rieure de la matrice que celle-ci est le plus fréquemment le siège de l'adhé- 
rence du placenta. 

Chose digne de remarque, l'anomalie qui nous occupe se reproduit assez 
souvent dans plusieurs gi'ossesses successives. 

§ 740. Les conséquences de la rétention de l'arrière-faix sont souvent très- 
graves. D'abord la présence du placenta occasionne habituellement des tran- 
chées fréquentes et douloureuses, ainsi que de fortes pertes de sang, qui dégé- 
nèrent facilement en véritables métrorrhagies périodiques ; ceci S'explique par 
le défaut de contraction de la matrice et d'occlusion des vaisseaux restés béants 
à la face interne de cet organe ; en second lieu , les portions décollées se putré- 
fient avec une très-grande rapidité et donnent lieu à un écoulement extrême- 
ment fétide , ce qui est surtout dangereux parce que la sanie putride , résorbée 
en partie, empoisonne le sang de la malade , et provoque simultanément l'in- 
flammation de la paroi interne de la matrice. De cette façon se développe le 
plus souvent une métrite ou une phlébite utérine suivie de péritonite, qui en- 
lève d'ordinaire l'accouchée au bout de peu de jours. Néanmoins, dans beau- 
coup de cas, ces accidents ne se déclarent pas et le placenta finit par être heu- 
reusement expulsé après un temps plus ou moins long (parfois au bout de quel- 
ques jours ou de quelques semaines) ('). L'on aurait même oljservé, dans 
quelques cas rares, la résorption de l'arrière-faix. 

Des cas de résorption du placenta ont été publiés par F. C. Naegele (2), J. F. Osiaudcr p), 
Adanu(*), Bergmann (5) , d'Outrepont (C), Villeneuve (7), Dithurbido (8), OlavideH, 
Hegar (lO). 

Les relations de ces auteurs permettent de regarder comme un fait démontré la ré- 
sorption du placenta (sorte de digestion utérine) après l'avortement , mais il n'existe 
aucune observation authentique de ce mode de disparition du délivre entier à l'époque 
de la maturité parfaite de l'œuf; au terme de la grossesse, la résorption ne peut porter 
que sur des portions isolées du placenta restées adhérentes aux parois utérines (ii). 

(I) Voy. J. M. Aepli, Die sichere ZtirucJdassunç/ider Nachjeburt in bestinvmten Fallen 
mit Griinden und JSrfalirungen bewiesen. Ziiricli 1776. — Verhandhinjen der Gesellsch. 
fur Geburtsk. in Berlin. Jahrgang IV. Berlin 1851, p. 15. — Hegar, ouvrage cité, p. 80. 

|2) Voy. Heidelberger Jdinische Annalen, t. VII, p. 425, et t. IX, fasc. 2, — Froricp's 
Notizen, t. XXII, septemb. 1828. 

• (^) Voy. Gemeinsame deutsche Zeitschrift fiir Geburtsk., t. VII, fasc. 4, p. 480. 
(*) Adami , Die Besorption der Placenta. Wiirzburg 1835. 
(5) Bergmann, De x^lacentce fœtalis resorptione. Gotting. 1838. 
(«) Voy. Neice Zeitschrift fiir Geburtsk., t. II, p. 280 et suiv. 
C) Villeneuve, De Vabsorption du placenta {Gaz. méd, de Paris, 1837, n° 27). 

(8) Voy. Bévue clinique ffançaise et étrangère, 1851, n° 4, 15 janvier. 

(9) Olavide, Gazette méd. de Paris, 1848, n^ 3, p. 53. 
(10) Hegar, ouvrage cité, p. 115. 

(II) Voy. A. Michel, Mémoire et observations pratiques sur la délivrance tardive après 
V accouchement {Bulletin général de thérapeutique médicale et chirurgicale). Paris 1845, 
t. XXIX , p. 40. 
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§ 741. Diagnostic. L'adhérence partielle du gâteau placentaire ne peut être 
diagnostiquée que pendant la période de délivrance. On la reconnaît aux signes 
suivants : malgré la contraction de la matrice , une ou deux heures après l'ex- 
pulsion du fœtus , le placenta est encore tellement élevé qu'on n'en peut at- 
teindre aucune partie, ou qu'on n'arrive qu'à son bord inférieur ; on ne réussit 
pas à opérer la délivrance par les manœuvres ordinaires; les tractions exercées 
sur le cordon provoquent, en un point de la matrice, une douleur brûlante, 
déchirante, et rencontrent une résistance inusitée. L'étendue, la solidité, l'es- 
pèce et le siège de l'adhérence anormale ne peuvent être reconnus que pendant 
que la main efiectue le décollement artificiel du placenta. Habituellement 
l'adhérence est accompagnée d'une hémorrhagie abondante, et la matrice pa- 
raît plus inégale , moins uniformément revenue svir elle-même , parce que le 
placenta l'empêche de se contracter au lieu de son insertion et dans les parties 
les plus rapprochées. — Lorsque l'adhérence est complète, on ne constate au- 
cun écoulement de sang pendant et après l'expulsion du fœtus. 

§ 742. Le traitement de l'adhérence trop solide du placenta a divisé pendant 
longtemps les accoucheurs en deux camps : d'après les uns, il faut abandonner 
le décollement à la nature , qui linit par l'opérer de la manière la plus douce , 
ne fût-ce qu'au bout de quelques jours ou de quelques semaines {méthode pas- 
sive)-, les autres, au contraire, donnent le conseil — chaque fois que la déli- 
vrance ne peut être effectuée par les manœuvres ordinaires, deux ou trois 
heures au plus après la sortie de l'enfant — de ne plus tarder à pratiquer le 
décollement artificiel du placenta , quand bien même cette opération ne serait 
rendue urgente par aucun accident immédiat {méthode active). 

L'expérience a tranché victorieusement la question en faveur de la méthode 
active , qui a donné de bien meilleurs résultats que l'autre. Ajoutons que si 
l'on attend plus longtemjps que nous n'avons dit, pour faire la délivrance arti- 
ficielle , cette opération devient de plus en plus pénible et dangereuse , et finit 
même par être inéxécutable , parce que l'utérus ne cesse de se rapetisser et le 
col de se rétrécir ; tandis que le décollement du placenta peut être opéré d'or- 
(Uiiaii e sans difficulté dans les deux ou trois premières heures qui suivent la 
nais>;ance de l'enfant. 

Décollement artificiel du placoita. Procédé opératoire (Fig. 200). On laisse 
1,1 fcnnne dans le décubitus horizontal sur le lit ordinaire; seulement on la rap- 
proclio autant que possible du bord près duquel se tient l'accoucheur. Celui-ci 
se sert (le la main droite s'il est au côté droit du lit, et de la main gauche s'il 
se Iniuvc à gauche. La main chauflee et graissée est introduite dans le vagin 
selon h-; renies de l'art et glissée jusqu'au placenta le long du cordon, qui est 
' iiinilci ément tendu par les doigts de l'autre main. Au moment où la 
iitaiii (jui se trouve dans le vagin va traverser le col utérin, la main extérieure 
abandonne le cordon et se porte sur le fond de la matrice, afin de fixer celui-ci 
et (le prévenir autant que possiljle l'ascension et la déviation de l'utérus, ainsi 
que le tiiaillemeut de la voûte vaginale. Si le col est déjà un peu rétréci, ou 
bien si l'on rencontre une stricture dans une région plus élevée de la cavité- 
utérine, ou procède comme s'il s'agissait de la dilatation artificielle de l'orifice 
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utérin (§ 408), c'est-à-dire qu'on pénètre lentement et doucement dans la 
partie coarctée, en y engageant d'abord quelques doigts, et en cherchant à l'é- 
largir suffisamment pour qu'elle livre passage à toute la main. Il est très-utile 
d'exercer en même temps, avec la main extérieure, une pression vigoureuse 
sur le fond de la matrice et de porter ainsi le rétrécissement qu'il s'agit de 
franchir à la rencontre de la main qui opère. Dès que celle-ci se trouve tout 
entière dans la matrice , on réunit les doigts pour que les membranes ne s'in- 
terposent pas entre eux , ce qui entraînerait différents inconvénients , puis l'on 
tâche d'arriver derrière la partie déjà décollée du placenta et de pénétrer plus 
avant entre ce dernier et la face interne de l'utérus, le dos de la main étant 
toiirné vers la paroi utéiùne et la face palmaire vers la face externe du placenta. 



Fig. 200. — Décollement artificiel du placenta. 

On divise les adhérences avec l'extrémité des doigts, en procédant avec les plus 
grands ménagements et en évitant de tirailler ou de léser la paroi utérine ; 
pour cela on fait agir surtout les bords latéraux des phalanges unguéales , avec 
lesquelles on exécute des mouvements analogues à ceux d'une scie. Si l'on ne 
parvient pas à sectionner de la sorte les parties exceptionnellement résistantes 
et comme tendineuses, il faut les écraser avec l'extrémité des doigts, ou bien 
les énucléer du parenchyme placentaire et les laisser adhérentes à la paroi uté- 
rine. En les arrachant violemment, on ferait subir à la matrice des lésions trop 
considérables, pouvant entraîner une hémorrhagie mortelle ou une métrite in- 
tense. Dès que l'on sent que le placenta est complètement séparé de la face in- 
terne de l'utérus , on le- saisit de haut en bas et on l'enlève lentement en im- 
primant à la main des mouvements de rotation ; en même temps la main qui 
fixait l'utérus saisit le cordon et exerce sur lui une traction modérée. Mais il 
faut bien se garder de chercher à entraîner le placenta avant qu'il soit en- 
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tièrement décollé, parce qu'on risquerait de le déchirer ou de produire une in- 
version de la matrice. Dès que l'arrière-faix a été amené au dehors il faut l'exa- 
miner soigneusement , et si l'on constate qu'il en manque une partie , réintro- 
duire sur-le-champ la main et en faire l'extraction. 

D'ordinaire la matrice se contracte immédiatement avec une telle énergie 
qu'on n'a pas à craindre une hémorrhagie consécutive. Si , néanmoins , il se 
déclarait une perte abondante, on la combattrait par des injections d'eau froide, 
et l'on procéderait en général comme nous l'avons dit § 735. 

Dans les cas où l'on a été obligé de laisser des portions du placenta adhé- 
i-entes à la face interne de la matrice, il faut chercher à favoriser leur expul- 
sion en faisant fréquemment des injections tièdes avec des infusions de sauge, 
de camomille, de thym, de calamus aromaticus etc. , additionnées de vinaigre 
si les lochies sanguines sont trop abondantes. Il importe en même temps de 
veiller très-attentivement au maintien de la propreté (changement fréquent des 
linges placés sous le siège de la malade, lotions répétées de la vulve etc.) et de 
faire renouveler autant que possible l'air de la chambre. S'il y a menace de métrite 
septique, on fait des injections de décoctions d'écorces de chêne, de quinquina etc. , 
additionnées d'eau chlorurée , et l'on administre à l'intérieur l'acide chlorhy- 
drique dilué , l'eau chlorée , le sulfate de quinine etc. En cas d'hémorrhagie 
grave on prescrit des injections astringentes (d'eau vinaigrée , de perchlorure 
de fer dilué etc.). Lorsque des portions de placenta sont restées adhérentes , il 
ne faut pas négliger de s'assurer de temps en temps , par le toucher, si elles ne 
commencent pas à se décoller. Si l'on rencontre un pareil fragment dans le col 
ou dans la cavité utérine, on cherche k le saisir et à l'extraire avec le doigt ou 
à l'aide d'une pince à polypes courbe ; c'est là le plus sûr moyen de prévenir 
les accidents et de hâter la convalescence. Beaucoup "d'auteurs préconisent l'em- 
ploi du seigle ergoté et du borax pour seconder le décollement et l'expulsion 
des fragments du délivre retenu dans la cavité utérine. 

On a quelquefois obtenu de bons résultats en employant les injections d'eau froide 
dans la veine ombilicale (Mojon), pour liâtcr le de'collement du placenta adliérent ; ce 
procédé peut être essayé dans les cas où une intervention plus prompte n'est pas ren- 
due nécessaire par une métrorrliagie ou un autre accident grave. Dans ce but on in- 
troduit l'extrémité d'une canule dans la veine ombilicale, et l'on y injecte de l'eau 
troide, en ayant soin de ne faire pénétrer le liquide que lentement et progressivement. 
Si l'on pousse l'injection trop fort, la veine se dccliire et l'expérieuce est manquée. 

•< Si dans un accouchement quelconque \p placenta n'est pas éliminé à temps, le cas 
est mortel 25 fuis sur 27.» Ainsi s'exprimait Boër dès l'année 1817 (i). — Les avantages 
de la mi'thode active ressortent d'une façon éclatante des résultats publiés dans le re- 
marquable travail de Frings (2), et dans les tableaux statistiques concernant le royaume 
do Wurtemberg, de Kiecke et lilumhardt. Frings a réuni 2170 cas de délivrance vi- 
cieuse : 2121 femmes furent traitées par la méthode active et 49 par Yexpectation. Sur les 
2121 premières, il en mourut 200, c'est-à-dire une sur 10 1/4; des 49 autres, on en per- 
dit 31, ce (jui donne une prciiortiun de 1 : 1 3/5. Ces chiffres concordent sensiblement 
avec ceux de Kiecke et Blumiiardt. Dans le royaume de Wurtemberg, 50,419 accouche- 

(1) Boër, Naturliche GeLurfshiilfe, 1817, p. 59. 

(2) Frings, De diynitate artific. placentœ sohdionis. Bonnœ 1830, in-S». 
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ments, observés du le"^ juillet 1826 au ler juillet 1827, fournii-cnt 600 cas de délivrance 
vicieuse. Sur 32 femmes qu'on traita par la méthode passive, 29 succombèrent; 508 fois 
on pratiqua le décollement artificiel du placenta, et l'on ne perdit que 62 malades. Il 
est probable que dans beaucoup de cas de la seconde catégorie l'intervention de l'art a 
été trop tardive (le fait est constaté pour 18 de ces cas); en effet, à Stuttgart, où les 
secours ne se firent pas attendre, il ne mourut que 2 femmes sur 53. Ces résultats sont 
bien de nature à, entraîner les convictions des praticiens, et à faire adopter le décolle- 
ment artificiel et liâtif du placenta dans tous les cas de rétention de cet organe (i). 

Martin (2) recommande le décuhitus latéral de la femme pour la délivrance artificielle. 
Cette position lui paraît particulièrement utile dans les cas, assez nombreux, où la plus 
grande partie du placenta adhère à la paroi antérieure de la matrice. Depuis quelques 
années il fait toujours placer la patiente sur le côté, et de préférence sur le côté droit, 
afin de pouvoir introduire la main gauche qui est plus petite et plus grêle que l'autre. 
— Scanzoni (3) donne le jjrécepte suivant, qui mérite d'être pris en sérieuse considéra- 
tion : "Si l'opération (de la délivrance artificielle) rencontre des difficultés (une fois la 
main introduite) par suite de l'insertion latérale ou antérieure du placenta, le procédé 
le plus simple consiste à laisser la main en place et à changer le décubitus dorsal de 
la femme en décubitus latéral, en faisant passer l'une de ses extrémités inférieures par 
dessus le bras de l'opérateur tenu dans l'extension; il est utile de s'arranger de façon à 
ce que la patiente se trouve couchée sur le côté ou adhère la totalité ou la plus grande 
partie du placenta. » 

Busch, von Siebold et autres prescrivent de choisir pour l'opération la main qui cor- 
respond au côté où le placenta se trouve inséré. Cette précaution nous paraît iimtile, 
et d'ailleurs il n'est pas toujours facile de reconnaître à l'avance quel est le lieu précis 
de l'insertion placentaire. 

Hiiter (*) jjrétend que l'on peut. prendre quelquefois ])onx des restes du délivre restés 
adhérents aux parois utérines, des productions anormales qui n'ont que l'apparence du 
tissu placentaire. D'après lui, cqs faux jplacentas — c'est le nom qu'il j^ropose de leur 
donner — font corps avec le chorion et se développent aux dépens de la membrane 
caduque; ils ont, du reste, la même structure que le placenta, seulement ils sont plus 
aplatis que lui, et n'ont avec lui aucune connexion vasculaire. [La nature de ces pro- 
ductions n'est pas encore bien connue, mais qu'elles appartiennent ou non au placenta, 
il est démontré par l'expérience qu'elles donnent quelquefois lieu à des hémorrhagies 
graves pendant la puerpéralité.] Hecker (}) rapporte l'observation suivante : accouche- 
ment régulier, délivrance opérée par le procédé de Crédé. L'arriëre-faix, littéralement 
projeté hors des voies génitales, est normal et paraît avoir été expulsé en totalité. Six 
jours après, métrorrhagie abondante, qui ne s'arrête qu'après l'extraction d'un reste de 
placenta, présentant assez d'analogie avec une môle charnue. L'auteur rappelle à ce 
propos qu'on a déjà observé plusieurs cas de ce genre, où, malgré l'intégrité bien cons- 
tatée du délivre, on a été obligé d'extraire, même au bout de quelques semaines, des 
restes de placenta qui donnaient lieu à des hémorrhagies profuses. Spiegelberg (->) dit 
aussi avoir rencontré plusieurs faits analogues. 

(1) Voy. Ph. Horn, Betrachtungen ilher das Nachgeburtsgeschaft in seinem physiologi- 
schen und pathologischen Zustande und iiher das Verhalten der Kunst dahei (Œsterr. med. 
Jalirb., t. XII). — - Verhandlungen der Gesellsch. fur Geburtsh. in Berlin. Jahrg. II. Berlin 
1847, p. 21-123. — Hegar, ouvi-age cité, p. 136. 
. (2) Martin, Beitrage zur Oynàcologie. Jena 1848, fasc. I, p. 102. 

(3) Scanzoni, Lehrbuch der Geburtsh. 1867, t. III, p. 313. 

(*) Hecker, Klinih der Geburtslcunde , 1864, t. II, p. 175. 

'yô) Voy. Canstatfs Jaliresbericht liber die Fortschritte d. ges. Jled. im Jahr 1S64, t. IV. 
Wiirzburg 1865, p. 405. 
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743. h) Vexpuhion seule du placenta est entravée quand l'utérus se con- 
tracte dans une direction vicieuse pendant la période de délivrance, quand les 
douleurs sont trop faibles , quand la matrice est trop fortement déviée de la 
ligne centrale du canal génital , ou enlin quand le placenta est très-volumi- 
neux. , 

Riecke (}) a attire l'attention sur une autre cause de de'livrance vicieuse, savoir : Vin- 
sertion dCune 2>ortion du /i/timita dans Vextréinhé ulêruie de Vinie des trompes de Fallope. 
D'Outrepont (2) et Aschciii (■■] ont public des oliservations do cette anomalie, dont l'exis- 
tence a été confirmée pur les autopsies de Pagan (*) , professeur à l'Université de Glas- 
cow, et de Scanzoni (■'). 

§ 744. Lorsque les douleurs agissent dans une direction anormale (§§ 548 et 
suiv.) pendant la période de délivrance , ou bien lorsque des portions isolées 
des parois utérines se contractent avec une énergie excessive , il en résulte na- 
turellement que le placenta, au lieu d'être poussé vers rorifice de la matrice, 
est forcément maintenu en place. La contraction excessive (étranglement, strie- 
turc) a lieu le plus souvent au niveau de l'orifice interne du col; pourtant elle 
peut aussi siéger plus haut dans une région ttiisant partie du corps de la ma- 
trice. Cette anomalie fonctionnelle détermine un changement de la forme de 
l'utérus, qui est parfois comme divisé en deux cavités superposées. Si le pla- 
centa se trouve dans la loge située au-dessus de l'étranglement, c'est ce qu'on 
appelle Y incarcération ou l'enkystement du placenta (incarceratio seu in- 
saccatio j)lacentœ), parce que l'organe est comme renfermé dans un sac. L'en- 
kyslcnicnl est dit anniilet quand tout le gâteau placentaire est retenu au-dessus 
• le la sliicUue; iiicomplel quand ce dernier n'est emprisonné cju'en partie. 
Tantôt le placenta repose complètement décollé dans la loge qui le contient 
(an ière-boutique des anciens auteurs français), tantôt il est encore partiellement 
atlhérent. 

l'eu ['') est le premier auteur qui mentionne l'incarcération du placenta et qui fasse 
une distinction entre le resserreinent du col u/n-in et le chalonnement du jilacenta. Il dé- 
clare que cette anomalie est cxcessix ciiicut rare, et pense qu'elle est due à un vice de 
f. information de la matrice par suite duquel cet organe est divisé en deux poclies. — 
La Siegmuniliu (/) savait iléjà (Ki'JO) que l'cjrifice interne du col peut être resserré au 
|Hiint d'enipéelier l'extraetiou du placenta. Mais c'est à Lcvret que nous devons les pre- 
mières udtious précises et détaillées sur ce sujet. Paré (8) et Guillcmeau ont simplement 
lait lueutitju du resserrement du col Connue d'un obstacle îl la sortie du délivre. Mauri- 
i-'eau (;') s'exprime ainsi : "Ce n'est pas tant la forte adhérence de l'arrière-faix à la ma- 
trice, que la subito contraction de son orifice interne, qui, ne permettant pas que le 

(1) .1. V. L. Pieeke, J'i-hcr d!e Kmackunj v. J-Jiuy^rrrini;/ der Xarlijjeh. Stuttgart 1834. 
(-) D'Outre], mit, l'rLrr d, u SU: der Placenta in d. n h',dloi,iscl,cn I!dhrcn. 
(■*) 11. Aselieni, r.hrr ,1,11 s;i: ,lcr l'iacenta in ,l,„ 7;,lc i,. \Vilr/.l)urg 1S41. 
(*) l'agau, (>ii J>ci;'/,,j,„i,'nf ,,/ thc l'iacenta vitliin. llic Futlupian Tube {l.ondon and 
Edinhur,jk Monthhj .l,nun,d , uc.vemlj. 1845, p. 813). 

Scanzoni, Lclirbud, d, r (lilurtxli., 1807, t. II, p. 290. 
(G) Peu, ]'n,ti,juc ,/, . „n-o.;r/,r,„m!*. 1094, p. 494, 508-512. 
l^J .Justiue Siegunnulin, I7-.':;, ,,. 117. 

(8) A. Paré, a-:urn:., é,lit. Malgaigue. Paris 1840, t. II, p. G30. 
('■>) Maurieeau, Ubsci-adions , 1715, p. 253. 
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corps de l'amère-faix , quoiqu'entièrement détaché, en puisse facilement estre tiré, est 
cause que le cordon, quand il est trop faible, se rompt etc.» Le même auteur compare 
déjà la forme que la matrice prend dans ce cas à une calebasse. 

§ 745. Comme l'incarcération du placenta entraîne la rétention du délivre , 
elle finit par déterminer les accidents dont il a été question § 740. Ce qui fa- 
vorise la production de ces accidents , c'est que le placenta est souvent tout à 
fait décollé, et qu'une grande quantité de sang coagulé est retenue avec lui. 
Cependant le resserrement de la matrice est rarement durable , pourvu qu'on 
se garde bien d'irriter l'organe et qu'on n'intervienne que d'une façon ration- 
nelle. Si le lieu d'insertion du placenta s'est bien contracté , il ne peut pas s'é- 
couler beaucoup de sang , mais si la contraction de cette région est entravée — 
ce qui résulte assez souvent tant de la stricture que de la rétention du placenta 
— une bémorrhagie est inévitable. 

§ 746. Les symptômes de l'incarcération du placenta sont tellement accentués, 
d'ordinaire , qu'ils ne peuvent pas écbapper facilement à un observateur atten- 
tif. La forme de la matrice est modifiée : tantôt elle est cylindrique, étroite et 
allongée , de telle façon que le fond de l'utérus atteint l'épigastre ; dans ce cas 
ce sont surtout les parois latérales qui se sont contractées ; tantôt l'organe est 
divisé par la stricture en deux parties superposées, et ressemble à une cale- 
basse ou à un sablier {hourglass contraction des Anglais). En même temps il 
est plus dur, un peu sensible à la pression , et les tranchées sont remarquable- 
ment douloureuses. Si l'on touche en glissant le doigt explorateur le long du 
cordon ombilical , on arrive , cà travers l'orifice externe béant et flasque , jus- 
qu'au resserrement , qui donne la sensation d'un anneau dur, par lequel passe 
le cordon ; on n'atteint pas le placenta , ou du moins on n'en sent qu'une petite 
partie. Le vagin paraît allongé et l'utérus plus élevé que de coutume. Enfin 
l'incarcération est quelquefois accompagnée de phénomènes morbides dans 
d'autres organes, tels que des vomissements et des accidents nerveux qui peu- 
vent dégénérer en convulsions. 

§ 747. Causes. Cet état anormal se déclare surtout quand la matrice a été 
irritée , par exemple quand on a exercé sur le cordon des tractions pi'ématurées 
et maladroites pour enlever le délivre , quand on a beaucoup touché le col , 
quand on a frictionné mal à propos le fond de l'utérus , surtout avec les mains 
froides ; on l'observe après l'emploi inopportun des instruments ou des ma- 
nœuvres obstétricales, quelquefois aussi à la suite d'un refroidissement ou d'é- 
motions vives. Les causes prédisposantes sont : la distension excessive de la 
matrice par des jumeaux ou par le liquide amniotique, l'accouchement préci- 
pité, et surtout l'adhérence trop intime du placenta. Quelquefois le resserre- 
ment utérin n'est que la continuation d'un état spasmodique qui a déjà existé 
pendant les périodes précédentes de l'accouchement. 

Il est certain que dans un grand nombre de cas la rétention du placenta n'est pro- 
duite que par des tractions exercées sur le cordon d'une façon prématurée, inhabile et 
violente; aussi la fréquence de cet accident pourrait-elle être diminuée de beaucoup ;i 
l'avenir, si l'on enseignait aux sages-femmes la manière de provoquer l'expulsion du 
délivre par la compression de la matrice. 
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§ 748. Traitement. Au début, et tant que l'hémorrhagie est modérée, il faut 
s'en tenir, à peu de chose près, à l'expectation. On prescrit le repos le plus 
absolu, on évite de toucher la matrice; si la peau est sèche et si la femme 
éprouve une sensation de froid , on lui couvre le ventre de flanelle chaude et 
on lui donne une infusion chaude de camonuUe. Sous l'influence de cette mé- 
dication si simple, la contraction anormale cesse d'ordinaire bientôt et le pla - 
centa peut être enlevé de la manière habituelle. Mais si le même état persiste 
encore deux heures après l'accouchement , il ne faut pas tarder à faire la déli- 
vrance artificielle , faute de quoi la cavité utérine se rétrécit de plus en plus et 
rend l'opération de plus en plus difficile. 



Fig. 201. — Extraction du placenta enclialonué. 


Lorsque l'incarcération du placenta est accompagnée de métrorrhagie , il faut 
que le délivre soit extrait sur-le-champ ; c'est le moyen le plus rapide et le 
plus sûr pour mettre fin en même temps à la perte et à la contraction anor- 
male. A cet effet on introduit dans le vagin la main enduite d'huile , et on la 
porte le long du cordon jusqu'au rétrécissement, pendant que l'autre main, 
placée sur le ventre, fixe le fond de la matrice et pousse en quelque sorte la 
région afl'ectée à la rencontre des doigts qui cherchent à y pénétrer. On fraie 
im passage à la main en exerçant avec les doigts une dilatation graduelle , et 
l'on enlève le délivre (Fig. 201). Si le placenta était encore partiellement ad- 
hérent, il va do soi (pril faudrait d'abord le décoller d'après les règles in- 
diquées § 742. Dans les cas rares où la stricture résiste énergiquement aux 
efl^orts de dilatation, on tire de bons effets de l'administration de l'opium à 
haute dose (10 à 15 gouttes de teinture thébaïque), soit seul , soit uni à l'ipé- 
cacuanha. 
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Dans les cas de ce genre, Kiwiscli recommande, outre l'opium à haute dose, l'e'mé- 
tique ou les inhalations de chloroforme. 

§ 749. On a lieu de croire que la difficulté de la délivrance est due au vo- 
lume excessif du placenta , lorsque l'arrière-faix ne peut pas être éliminé de 
la manière ordinaire, sans qu'il existe des symptômes d'adhérence anormale 
(§741), d'incarcération du placenta (§ 760) ou d'hémorrhagie. Dans ce cas, 
comme dans le précédent , on attend tout au plus que deux heures se soient 
écoulées depuis l'expulsion du fœtus , puis on introduit toute la main à travers 
l'orifice de la matrice, on embrasse le placenta et on l'extrait. 

Enfin il se peut que le placenta ne soit pas descendu dans le col et dans la 
partie supérieure du vagin , parce que les contractions sont trop faibles , ou 
parce que l'axe utérin dévie, sous un angle trop prononcé , de la direction 
de la ligne centrale du canal génital. En pareil cas l'on saisit la matrice à 
deux mains , à travers les téguments , et on la redresse , puis on la comprime 
fortement en la refoulant vers en bas , ou bien on pratique des frictions circu- 
laires sur le fond de l'organe. Ces manipulations suffisent d'ordinaii^e pour faire 
descendre le placenta, et achever la délivrance sans difficulté. S'il se déclarait 
des symptômes d'atonie utérine ou d'hémorrhagie, il faudrait procéder comme 
il a été dit § 732. 

La réplétion de la vessie est une cause assez fréquente de délivrance difficile [signalée 
d'abord par Stoltz (i)] ; il suffit de faire écouler l'urine au moyen du cathétérisme pour 
lever l'obstacle. 

[D'après Stoltz (2) les obstacles qui rendent la délivrance difficile sont mécaniques ou 
dynamiques. Parmi les premiers viennent se ranger certains déplacements de la matrice, 
le volume extraordinaire de l'arrière-faix , la rétention d'urine et l'adhérence contre na- 
ture du placenta. Les obstacles dynamiques sont l'inertie de l'utérus et sa contraction 
spasmodique partielle ou totale.] 

[La pratique de Stoltz, dans les hémorrhagies utérines, est conforme, en général, à 
celle qui vient d'être exposée. Il regarde aussi comme les moyens les plus efficaces, 
quand la perte survient après l'accouchement : la compression de la 'matrice, l'introduc- 
tion de la main dans la cavité utérine pour en extraire les caillots et provoquer des 
contractions énergiques, et les injections de liquides froids et astringents. Il pratique 
la compression en agissant avec les deux mains sur l'utérus et en le serrant contre une 
des fosses iliaques. Dans les cas très-graves, foudroyants, il regarde comme un excel- 
lent moyen, la compression de l'aorte abdominale, qu'il a opérée un certain nombre de 
fois, tant par l'extérieur, au-dessus du fond de la matrice, que par l'intérieur, à travers 
la paroi postérieure de l'organe. Seulement, comme il a constaté que l'utérus se relâche 
pendant la compression de l'artère, il a soin d'administrer, dès le début, le seigle er- 
goté, afin de solliciter au plus tôt des contractions. H n'a jamais eu recours à la trans- 
fusion du sang, qu'il croit ou superflue ou inefficace (comp. § 732). 

Le tableau suivant du professeur Pajot donne un résumé très-complet du ti-aitement 
de l'hémorrhagie dans les derniers temps de la grossesse et pendant l'accouchement, 
d'après P. Dubois, Chailly et Pajot.] 

(1) Stoltz, J. A., De la délivrance. Thèse de concours. Strasbourg 1834, p. 22. 

(2) Stoltz, Thèse citée, p. 21 et suiv. 
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4° INVERSION DE LA. MATRICE (iNVERSIO UTERI , METUANASTUOI'HE) . 

§ 750. On nomme inversion ou renversement de la matrice un cliangement 
<le forme et de situation par lequel le fond de l'utérus descend plus ou moins 
profondément dans la direction du col , et s'y engage même, de telle façon que 
la face interne et concave de l'organe finit par devenir externe et convexe. 

L'inversion a plusieurs degrés. Dans le premier, le fond de la matrice se dé- 
prime simplement en godet, de façon à faire saillie dans la cavité utérine sous 
forme d'une tumeur arrondie : dépression du fond de l'utérus, intussuscep- 
tion de la matrice. Dans le second , le fond de la matrice arrive jusque dans 
le col ou traverse celui-ci et descend dans le vagin. Enfin, dans le troisième 
degré, l'utérus pend hors de la vulve , en entraînant parfois avec lui une partie 
du vagin. On divise encore l'inversion en incomplète , qui comprend les deux 
premiers degrés , et en complète qui correspond au troisième. On appelle aussi 
l'inversion complète inversion compliquée de p)rolapsus de la matrice, ou 
bien prolapsus de la matrice renversée (Fig. 202). 
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§ 75i . Les accidonf s provoqués par l'inversion utérine varient suivant son 
degré et suivant la rapidité de sa production. La dépression du fond de l'organe 
ne donne lieu qu'à une liémorrhagie persistante , tandis que dans le deuxième 



Fig. 202. — Inversion complète de l'utérus (Boivin et Dugès , Atlas, pl. XII , fig. !).(*) 

et le troisième degré on observe, outre la métrorrhagie, des douleurs aiguës 
résultant du tiraillement des ligaments larges et des annexes utérines , et une 
sensation violente de ténesme et de pesanteur dans le bassin. A ces symptômes 
viennent bientôt se joindre une anxiété et une agitation très-vives, un tremble- 
ment général , l'altération des traits , le refroidissement des extrémités , la pe- 
titesse du pouls, le vomissement, la syncope et même les convulsions. Ces 
derniers phénomènes s'observent notamment quand le renversement s'est pro- 
duit d'une façon très-subite, et surtout lorsqu'une portion de l'intestin ou de 
l'épiploon s'est engagée dans le sac formé par l'inversion utérine et y a été 
étranglée. 

(*) Inversion cnmplMo de l'iiténis, ocoasioniu^r i,:ir l'extraction précipitée dn placenta, a) Mont de Vénus. — 
J) Los fîrandes K.yrcs de la vulve. — c) Les i.ctiti s livres ou nymphes. — d) Le cUtoris. — e) Le méat uri- 
imire. -/) Le bord externe antérieur du va-in. - ^) Lo bord antérieur de l'orifice externe de rutérus. — A) La 
face interne de la matrice devenue externe. 
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§ 752. Pronostic. Outre le danger qui résulte de l'hémorrhagie, la femme est 
menacée d'un épuisement nerveux rapide, et , pour peu que le mal se prolonge, 
elle est exposée à l'inflammation et à la gangrène de la matrice, parce que l'o- 
rifice utérin ne tarde pas à se contracter et étrangle la portion renversée. Si 
l'intestin est compris dans l'étranglement, on peut voir se déclarer les symp- 
tômes de la hernie incarcérée. Somme toute, le renversement de la matrice au 
deuxième et au troisième degré compte parmi les accidents les plus graves qui 
puissent frapper une femme en travail. Pourtant il est des cas — surtout quand 
l'anomalie se développe graduellement — où les accidents et les dangers dont 
nous venons de parler ne se présentent pas ; alors l'afTection passe à l'état chro- 
nique et la femme reste valétudinaire. Le pronostic est plus favorable lorsque 
la reposition peut être opérée sur-le-champ ; cependant , même dans ce cas , il 
se déclare parfois consécutivement des maladies puerpérales graves. Il est bon 
de noter, d'ailleurs , que l'inversion récidive facilement. 

§ 753. Le diagnostic du degré le plus prononcé de l'inversion utérine ne 
présente pas de difficulté. On constate la présence, entre les cuisses de la 
femme, d'une tumeur sphérique ou conique, d'un bleu rougeâtre, sensible au 
moindre attouchement, qui est la source d'une hémorrhagie abondante, et à 
laquelle le placenta est quelquefois encore adhérent. En pratiquant la palpation 
profonde de l'hypogastre, on trouve que celui-ci est vide, et l'on cherche en vain 
la face convexe du fond de la matrice entre l'ombilic et la symphyse pubienne. 
On peut aussi s'aider du toucher rectal. En même temps la métrorrhagie , l'a- 
cuité des douleurs et la rapidité du collapsus révèlent la gravité de l'accident. 
La simple dépression utérine, au contraire, n'est souvent reconnue que par une 
exploration très-atteiitive et grâce à l'appréciation judicieuse de toutes les cir- 
constances concomitantes. Dans ce cas l'on trouve, en introduisant le doigt 
dans le col , une tumeur plus ou moins élevée , conique , inégale , sensible à la 
pression; tandis qu'on constate, au-dessus du pubis, l'absence de la sphère 
utérine, à la place de laquelle on peut reconnaître parfois, dans la profondeur, 
la dépression cupuliforme du fond de la matrice. Ce résultat de l'exploration 
externe, joint à la sensibilité et à la forme conique de la tumeur, empêche de 
confondre celle-ci avec un polype qui se présenterait au col immédiatement 
après l'accouchement; en effet, dans ce dernier cas, la matrice offre au palper 
sa conformation habituelle, la femme sent à peine les attouchements qu'on 
exerce sur le corps étranger, et celui-ci est plutôt pèdiculé et piriforme (§ 612). 

§ 754. Causes. La matrice ne peut se renverser que lorsque sa cavité est 
encore très-spacieuse et ses parois flasques et atoniques, comme il arrive par- 
fois immédiatement après l'accouchement. Pour cette raison, l'inversion se pro- 
duit d'ordinaire subitement pendant la période de délivrance {inversion aiguë), 
lorsque, l'utérus se trouvant dans cet état d'atonie, on tire vigoureusement sur 
le cordon ou sur le placenta et que ce dernier est encore plus ou moins adhé- 
rent. Sans contredit , l'accident qui nous occupe est déterminé le plus souvent 
par des tractions prématurées, malhabiles et violentes, exercées sur le cordon 
ou sur l'arrière-faix lui-même, dans le but d'opérer la délivrance. 

N/EGELE et Gkenser. 
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Quelquefois cependant la cause productrice réside dans la marche même du 
travail , par exemple lorsque, le cordon étant trop court et résistant, le fœtus 
se dégage très-rapidement, ou que la femme accouche debout ou assise, ou 
bien encore que l'œuf est expulsé en totalité. Plus rarement le renversement 
est produit pendant la période de délivrance par des efforts exagérés d'expul- 
■sion , par une forte quinte de toux, par le vomissement, ou par un polype in- 
séré sur le fond de la matrice. 

Lorsque l'inversion ne se déclare que quelques jours après l'accouchement, 
ou plus tard encore, elle est due le plus souvent à l'aggravation d'une dépres- 
sion du fond de la matrice qui s'était produite pendant la période de délivrance 
ou dans les premières heures des couches. La simple dépression est quelque- 
fois la suite d'une paralysie du lieu d'insertion du placenta (Rokitansky). 

Buscli admet, avec quelques autres auteurs, que la dépression utërinc peut se pro- 
duire spontanément par le mécanisme suivant : la matrice étant distendue et le placenta 
se trouvant inséré exactement sur le fond de l'organe , une contraction subite entraîne 
cette dernière région dans la cavité utérine et la pousse à travers l'orifice utérin encore 
dilaté; il se passerait là quelque chose d'analogue à ce qui a lieu dans l'invagination 
intestinale. 

§ 755. Traitement. L'expérience enseigne que la reposition de la matrice 
renversée réussit d'ordinaire sans grandes difficultés si on l'entreprend aussitôt 
après la production de l'accident; il faut donc chercher à l'opérer le plus 
promptement possible. Dans ce but, on couche la femme sur le dos, le siège 
élevé , les cuisses écartées et les jambes fléchies , et on lui interdit tout effort 
d'expulsion ; puis on applique les doigts d'une main réunis en cône et dûment 
graissés sur le fond de la matrice, on refoule celui-ci, de bas en haut, à tra- 
vers le col , en procédant avec lenteur et ménagement et en tournant la main 
suivant les diamètres du bassin , comme pour faire la version ; on continue 
jusqu'à ce que l'utérus ait repris sa forme normale ; lorsque le fond de la ma- 
trice se remet en place, il remonte le plus souvent comme s'il était mû par un 
ressort. Lorsque l'utérus inversé prolabe, il est quelquefois avantageux de re- 
fouler d'abord le fond avec les deux pouces placés l'un à côté de l'autre et d'ap- 
pliquer ensuite les doigts dans le godet ainsi formé, pour achever la réduction. 
Si le taxis ainsi pratiqué n'aboutit pas, on peut essayer le procédé suivant, pro- 
posé par Kilian : on cerne la partie supérieure de la tumeur avec l'extrémité 
des cinq doigts , le fond de la matrice reposant dans le creux de la main , puis 
on comprime fortement toute la masse utérine et l'on cherche à faire rentrer 
d'abord par l'orifice les parties qui s'en sont échappées en dernier lieu, tout en 
refoulant de bas en haut le fond de l'organe avec la face palmaire de la main. 
Si le placenta adhère encore à la partie renversée, il faut préalablement le déta- 
cher et l'enlever, parce qu'il gênerait la réduction. La reposition terminée , on 
laisse la main fermée dans la matrice, jusqu'à ce que celle-ci se contracte éner- 
giquement ; au besoin on peut hâter ce résultat en frictionnant le ventre ou en 
y faisant tomber goutte à goutte de l'éther sulfurique, ou bien en excitant la 
face interne de l'utérus avec la main introduite. En négligeant cette précaution, 
on risquerait de voir l'inversion se reproduire. L'emploi du seigle ergoté a aussi 
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été préconisé pour activer la contraction de la matrice. Il va de soi que la femme 
doit encore rester couchée sur le dos et éviter de faire des efforts d'expulsion 
pendant assez longtemps. 

L'hémorrhagie qui accompagne l'inversion est tarie de la façon la plus sûre 
par le taxis lui-même. Si la perte de sang était assez abondante pour exiger un 
prompt remède , et si pourtant on ne réussissait pas à faire immédiatement la 
réduction , il faudrait décoller complètement le placenta , en cas qu'il fût encore 
partiellement adhérent , puis serrer contre la surface saignante une éponge ou 
un tampon de linge imbibé d'eau froide ou de vinaigre , et continuer ainsi jus- 
qu'à l'arrêt de l'hémorrhagie , après quoi l'on reprendrait , sans désemparer, 
les manœuvres du taxis. 

Si la réduction n'est pas possible par les moyens indiqués plus haut, Meissner re- 
commande d'embrasser toute la tumeur avec les quatre derniers doigts des deux mains 
et d'appliquer les deux pouces sur la partie la plus déclive du fond de la matrice. On 
tâche ensuite de produire d'abord en cet endroit une petite dépression, et de l'augmen- 
ter peu à peu par une pression graduelle et modérée, jusqu'à ce qu'on puisse achever 
le taxis à l'aide du procédé ordinaire. Il importe que l'accoucheur puisse agir à son 
aise avec les deux mains, et comme, d'autre part, l'opération est longue et fatigante, 
il faut faire placer la femme en travers du lit, après avoir préalablement vidé la vessie 
et le rectum, et lui donner, en un mot, la même position que pour les grandes opéra- 
tions obstétricales, avec cette diiférence que le siège doit être plus élevé et le haut du 
Corps plus déclive. — Nous rejetons, pour le taxis de l'inversion utérine, la position 
sur les genoux et les coudes. 

Hohl donne des règles très-détaillées et très-pratiques pour le manuel opératoire de 
la réduction (i). 

§ 756. Les principaux obstacles qui peuvent s'opposer à la réduction sont , 
d'une part , la contraction énergique de l'orifice utérin , d'autre part , le gon- 
flement inflammatoire et l'endolorissement excessif de la partie renversée. 
Dans le premier cas, une saignée est utile, pourvu que la femme n'ait pas déjà 
perdu trop de sang ; si la contraction est plutôt spasmodique, on peut faire sur 
le col des onctions belladonées , administrer des lavements de tabac , donner 
à l'intérieur de fortes doses d'opium, des poudres de Dover etc. Si le spasme 
ne cède pas rapidement à l'emploi de ces moyens , il faut tâcher d'abord d'in- 
troduire un ou deux doigts entre la tumeur et l'orifice , et de dilater ainsi ce 
dernier; en même temps on fait des efforts de réduction avec l'autre main. 
Mais si cette manœuvre reste également infructueuse, il est nécessaire de pro- 
céder à la dilatation sanglante de l'orifice, en faisant sur ses bords plusieurs 
petites incisions avec un bistouri ou des ciseaux. — La tuméfaction inflamma- 
toire et la sensibilité excessive de la matrice indiquent les émissions sanguines, 
générales ou locales , ainsi que les fomentations émollientes et narcotiques ; on 
pourrait aussi dans ce cas , comme dans celui de spasme de l'orifice , essayer 
les inhalations de chloroforme. 

Lorsque la partie renversée est déjà frappée de gangrène, on peut encore faire 
la réduction si la lésion est peu étendue ; mais si tout l'organe est envahi , il 
faut, sans chercher à le réduire, se borner à instituer un traitement approprié, 


(1) Hohl, A. Fr., Vortràge iiber die Géburt des 3Ienschen. Halle 1845, p. 435 et suiv. 
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tant interne qu'externe , et abandonner à la nature l'élimination des portions 
spliacélées et la guérison , car on a vu plusieurs exemples de ces guérisons 
spontanées. Enfin , dans les cas les plus désespérés, on pourrait encore essayer 
de sauver la vie de la malade, en faisant l'extirpation ou la ligature de l'organe 
gangréné. 

Lorsque l'utérus est déjà trop revenu sur lui-même pour pouvoir être réduit par les 
manipulations indiquées plus haut, on se sert quelquefois avec avantage d'une pression 
continue exercée pendant plusieurs jours sur le fond de l'organe. Dans ce but El. v. 
Sicbold a employé, pour un renversement incomplet, un bâtonnet recourbé, portant à 
son extrémité une éponge fine. Plus récemment, Borggreve réussit, par un procédé 
analogue, à réduire complètement la matrice au bout de trois jours. Il fit usage d'une 
espèce de pilon, long de 21 centimètres, et terminé par un renflement ovoïde, qu'il 
appliqua à l'aide d'un bandage en T sur le fond de la matrice, le quatrième jour des cou- 
ches. Depaul a imaginé, à cet effet, un repoussoir en forme de baguette de tambour. 

[Le succès, dit-il, dépendra de l'emploi plus ou moins intelligent qu'on fera de cet 
instrument. Le point capital consistera dans son application sur la partie diamétrale- 
ment opposée à celle occupée par l'orifice, et dans des efforts prudemment exercés dans 
la direction du grand diamètre de la matrice. Pour obtenir ce double résultat, une pré- 
caution préliminaire est indispensaljle : il faut d'abord, avec une main introduite dans 
le vagin, explorer la tumeur en tous sens et reconnaître les rapports de ses différentes 
parties. On s'exposerait, sans cela, à faire agir l'instrument dans la direction des dia- 
mètres obliques ou transverses de la tumeur, dont les parois seraient rapprochées, com- 
primées l'une par l'autre, mais non déprimées dans la direction du col. Si la matrice re- 
tournée avait franchi la vulve, il faudrait, avant de s'occuper de la réduire, la faire 
rentrer en masse dans la cavité pelvienne pour éviter les difficultés que ne manque- 
raient pas d'opposer les parties génitales externes. Lorsque l'étranglement produit par 
le col aura , en gênant la circulation , déterminé le gonflement et l'induration des parois 
utérines, il deviendra utile, par des pressions exercées sur les divers points, de provo- 
quer viu suintement sanguin qui aura pour conséquence d'amollir et de relâcher les 
tissus.] — Tyler Smith a guéri une inversion datant de près de douze ans, par le procédé 
suivant : deux fois par jour il pratiquait, pendant dix minutes, sur l'organe affecté, des 
manipulations comme pour le réduire, et dans l'intervalle, il plaçait dans le vagin un 
pessaire à air pour exercer une pression continue (i). 
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TROISIÈME DIVISION. 

DE LA GROSSESSE VICIEUSE (DYSKYESIS). 
CHAPITRE I. 

GROSSESSE PAR ERREUR DE LIEU (GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE). 

§ 757. Loi'sque l'ovule fécondé — au lieu d'atteindre la cavité utérine, siège 
normal de son évolution — se fixe et se développe dans la trompe oU bien sur 
un point de la cavité al)dominale ou pelvienne, il en résulte une grossesse par 
erreiir de lieu ou grossesse extra-utérine. 

§ 758. On désigne la grossesse extra-utérine sous différentes dénominations, 
selon le lieu où se fixe l'œuf, en dehors de la cavité de la matrice. Nous ad- 
mettons les espèces suivantes : 

1" Grossesse tubaire : l'œuf continue à se développer pendant plus ou moins 
longtemps dans l'une des trompes de Fallope. 

2° Grossesse interstitielle ou mieux grossesse tuho-utérine (Garus) : l'œuf 
se développe dans la partie de la trompe qui traverse la paroi utérine. 

3" Grossesse abdominale : l'œuf s'est fixé en un point de la cavité abdomi- 
nale ou pelvienne. 

4" Grossesse ovarique : l'œuf est fécondé sur l'ovaire et ne quitte pas cet or- 
gane. 

La grossesse vaginale, admise par Carus et par d'autres auteurs, est toujours consé- 
cutive (comp. § 761). Des observations de grossesse, dite vaginale, ont été publiées par 
Noël et Dornblûth ; plus récemment Mertens en a fait connaître un cas très-douteux (i). 

Kiwisch n'admet que deux formes primitives de grossesse par erreur de lien : la gros- 
sesse tubaire et la grossesse abdominale. On peut facilement confondre avec la gros- 
sesse tubaire, celle qui s'est développée dans une corne rudimentaire de Vutérus. Jusqu'en 
1859 on ne connaissait généralement que deux observations de cette espèce de gros- 
sesse, publiées, l'une par Eokitansky et l'autre par Scanzoni. A cette époque, Kuss- 
maul (2) annonça qu'un examen attentif de la littérature médicale lui avait fait décou- 
vrir jusqu'à douze cas de ce genre, qu'on avait pris pour des cas de grossesse tubaire. 
[Dès l'année 1856 Sto'ltz avait présenté à l'Académie des sciences de Paris une note sur 
le développement incomplet d'une des moitiés de l'utérus, et sur la confusion qu'on a 
faite un certain nombre de fois entre la grossesse développée dans une pareille corne 
rudimentaire et la grossesse tubaire. Le livre de Kussmaul rapporte la plupart des faits 
consignés dans cette note. C'est ce qui a décidé Stoltz à publier son travail (3), pour 
lequel il avait attendu vainement un rapport pendant quatre ans.] — Depuis, Luschka (*) 

{}) Yoy. Medicinisclie Zeitschrift , herausgegeben vo7i demi Vereinfilr Heilhunde in Preus- 
sen. Berlin, 1843, no 18. 

(2) Kussmaul, Ad., Foîi dem 3Ianjel, der Verlammerung und Verdopiplung der Oehar- 
mutter etc. Wûrzburg 1859, p. 124. 

(3) Stoltz , J. A., Note sur le développement incomplet d'une des moitiés de l'utérus, et sur 
la dépendarice du développ)eme7it de la matrice et de l'appareil urinaire, présentée à l'Aca- 
démie des sciences de Paris, en 1856. Strasbourg 1860. 

(*) Luschka, H., Schwangerschaft im rudimentâren Nehenhorne eines Utérus unicornis mit 
Ueherwanderung des Mes {Monatsschr. f. Qeburtslc, 1863, t. XXII, p. 31). 
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a donné la description anatomique très-dc'taillée d'une grossesse développée dans la corne 
rudhnentaire siégeant au côté droit d\m utérus unicome, avec présence d'un corps jaune 
vrai du côté opposé. 

§ 759. La grossesse tubaire est la plus fréquente des grossesses extra-uté- 
rines. L'œuf peut s'insérer sur tout les points de la surface interne de la 
trompe ; selon qu'il siège sur le pavillon , vers le milieu du canal ou à son ex- 
trémité externe, on distingue la grossesse ovario-tubaire (ou tubo-ovarique) , 
tubaire et vitéro-tubaire ; cette dernière est une variété intermédiaire entre la 
grossesse tubaire et la tubo-utérine. On a rencontré plus souvent l'anomalie qui 
nous occupe dans la trompe gauche que du côté opposé. Non-seulement ce con- 
duit se dilate en forme de sac à l'endroit où se trouve l'œuf, mais encore il 
prend une texture très-analogue à celle de la matrice, ses parois s'épaississent 
et deviennent très-vasculaires , ses fibres musculaires augmentent, et il finit 
par représenter une sorte de pseudo-utérus. La muqueuse tubaire se bour- 
souffle également, et joue le rôle de la caduque dans la matrice gravide ; elle 
offre ainsi à l'œuf un terrain vasculaire et fertile. 

§ 760. On rencontre beaucoup plus rarement la grossesse tubo-utérine, dans 
laquelle l'œuf se développe dans la partie de l'oviducte qui traverse la paroi 
utérine. Gomme on trouve habituellement l'orifice utérin oblitère, de telle façon 
que la trompe ne communique plus avec la cavité utérine , l'œuf paraît s'être 
enfoncé dans la substance même de la matrice, d'où vient le nom de grossesse 
interstitielle. Dans ce cas , l'on constate à l'angle supérieur de la matrice (le 
plus souvent du côté gauche) une saillie sacciforme , dans laquelle l'œuf se 
trouve enfermé, sans aucune communication directe 3L\ec la cavité utérine et 
avec le canal de la trompe de Fallope. 

C'est W. J. Sclimitt (i) qui a eu le mérite d'attirer d'abord l'attention sur le dévelop- 
pement de l'œuf dans la substance utérine. C. G. Carus(2), qui a imaginé le nom gros- 
sesse tubo-utérine , A. G. Carus (fils du précédent) et Brescliet ont notablement enrichi 
l'histoire de cette espèce de grossesse extra-utérine, par leurs recherches approfondies 
et par la publication d'un certain nombre d'observations qui s'y rapportent. 

§ 761. Dans la grossesse abdominale, l'œuf se trouve sur le péritoine ; pres- 
que toujours on le rencontre au voisinage de l'ovaiçe , notamment dans le pli 
de Douglas (cul-de-sac recto-utérin), sur un ligament large, sur la tunique sé- 
reuse de la matrice , plus rarement sur le mésentère , sur une portion de l'in- 
testin, sur la face interne de la paroi abdominale etc. A l'endroit où l'œuf est 
venu se greffer, se développe un travail très-actif de vascularisation et d'exsu- 
dation, tant pour former à celui-ci une enveloppe protectrice, constituée par 
du tissu connectif entremêlé de fibres musculaires lisses, que pour lui amener 
les matériaux nécessaires à sa nutrition. On divise la grossesse abdominale en 
primitive et en consécutive , selon que l'œuf fécondé tombe dans la cavité ab- 

(1) W. J. Schmitt, Beohacht. der K. K. med. cMr. Josephs- Académie in Wien, t. I, 1801. 

(2) C. G. Carus, Kl. Abhandl. zur Lehre von Schwangersch. u. Geburt. Leipzig, t. I. — 
Lehrb. der Gynakologie. Leipzig 1838, t. II, p. 405. 
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dominale et s'y développe immédiatement après sa sortie du follicule de Graaf , 
ou bien qu'il n'y arrive qu'après la rupture de la trompe ou de la substance 
utérine. 

On a également admis des grossesses consécutives vésicules, rectales, vaginales, selon 
que l'autopsie faisait de'couvrir le fœtus dans la vessie , le rectum etc. C'est dans cette 
catégorie que paraît devoir être rangée la grossesse dite extra-péritonéale {grossesse sous- 
péritonéo-pelvienne de Dezeimeris), qui résulte d'une déchirure de la face inférieure de 
la trompe, à travers laquelle l'œuf s'engage peu à peu entre les feuillets du ligament 
large. — Eokitansky donne les détails suivants sur les grossesses va,ginales et cervicales : 
«L'œuf chassé de la matrice, mais retenu par un pédicule que lui fournit la mem- 
It ane caduque, séjourne dans le vagin, continue de se développer, et finit par avorter; 
u bien le fœtus, expulsé de la cavité utérine et des enveloppes de l'œuf, s'arrête 
'e col ou dans le vagin, y périt, et y provoque immédiatement une inflammation 
puiriue.» — En terminant, l'auteur relate deux observations de grossesse cervicale se- 
condaire et donne une figure qui se rapporte à l'une d'elles. 

§ 762. La grossesse ovarique, dont l'existence a été contestée, mais à tort , 
dans ces derniers temps, est en tout cas la plus. rare de toutes. L'œuf est 
greffé sur l'ovaire , mais d'ordinaire il est en même temps plus ou moins 
adhérent au pavillon de la trompe , de sorte qu'il est difficile de décider s'il a 
commencé à se développer sur celui-ci ou sur l'ovaire lui-même; il suit de là 
que l'on peut tout aussi bien désigner cette variété sous le nom de grossesse 
ovario-tubaire. Néanmoins, dans des cas excessivement rares, l'œuf fécondé 
se développe à l'intérieur du follicule de Graaf et dans la substance même de 
l'ovaire; l'on ne peut alors refuser à la grossesse le nom de grossesse ova- 
rique. 

Max Mayer révoque en doute, au point de vue de la physiologie, la possibilité de la 
grossesse ovarique; il a eu, de plus, le mérite de démontrer que tous les cas publiés 
antérieurement sous cette dénomination n'ont pas été examinés assez attentivement sur 
le cadavre, et doivent être regardés comme des exemples de grossesse tubaire siégeant 
à l'orifice abdominal de la trompe. La solution de cette question est, sans contredit, 
excessivement difiîcile, et il nous paraît évident que Mayer est dans le vrai pour ce qui 
concerne la grande majorité des cas désignés précédemment sous le nom de grossesse 
ovarique. Cependant les recherches anatomiqaes minutieuses de Kiwisch et de Virchow 
ont de nouveau fait regarder comme un fait tout au moins très-vraisemblahle , que l'o- 
vule siège primitivement et continue de se développer dans Vovaire même, c'est-à-dire 
dans l'intérieur du follicule de Graaf. « iZ est parfaitement adinissible, dit Kiwisch, que 
la déchirure du follicule de Graaf soit parfois assez petite pour ne laisser écouler quCune 
portion du liquide qu'il renferme, tandis que Vœuf y reste contenu avec une partie de la 
couche cellulaire qui Venveloppe. En supposant que le follicule soit couvert au moment de sa 
rupture, ou peu après, de spermatozoïdes parvenus jusqu'à Vovaire, ce qui est possible dans 
des cas exceptionnels, il est facile de comprendre comment ces éléments du sperme pénétre- 
ront dans le follicule, et l'on jieut ainsi se rendre compte de la possibilité d'une féconda- 
tion intra-foUiculaire. Par le ramollissement et Vhypertroplùe de ses parois, far sa vascu- 
larité, qui est surtout i^rononcée a V époque des règles, le follicule constitue un excellent ter- 
rain pour V implantation de Pœuf et offre des conditions plus favorables pour le dévelopipe- 
ment idtérieur du fruit que la trompe de Fallope et la cavité péritonéale. » 

§ 763. L'état de l'utérus pendant la grossesse extra-utérine mérite de fixer 
l'attention. Cet organe, tout en ne logeant pas l'œuf, se modifie cependant, 
d'ordinaire, comme au début de la grossesse utérine; ses parois deviennent 
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plus épaisses, plus vasculaires ; il prend une forme plus ovoïde; sa cavité 
s'agrandit, la lèvre antérieure du museau de tanche se raccourcit, l'orifice 
externe s'arrondit; quelquefois il s'entrouvre et se déforme. La membrane 
caduque se développe, et la menstruation est le plus souvent suspendue. De 
plus , il n'est pas rare que la matrice prenne une direction oblique (latéro- 
version) , parce que la tumeur latérale formée par l'accroissement de l'œuf 
refoule le fond- de l'organe, de telle façon que la portion vaginale du col est 
dirigée vers le côté où a lieu la grossesse anormale. D'autres fois, notamment 
lorsque l'œuf se trouve dans le cul-de-sac recto-vaginal , l'utérus se trouve 
serré contre la paroi antérieure du bassin, ou même refoulé en haut. — Dans 
des cas exceptionnels, la matrice ne subit aucune modification; le museau de 
tanche conserve sa fente transversale , et l'on ne trouve pas la moindre trace 
(lu développement de la caduque à la face interne de l'oi'gane. 

Les mamelles deviennent aussi parfois turgescentes, et offrent, ainsi que le 
reste du corps, les mêmes changements que dans la grossesse physiologique. 

La collection anatomo-patliologique de la Maternité de Dresde jDossède, depuis l'an- 
née 1849, la pièce anatomiqno d'une grossesse tulnxire (portant le n° 167), dans laquelle 
l'utérus est tmit à fait normal, comme en dehors de la gestation. Comme cette pièce réfute 
une ojiiiiioii jirc^iiiie fiéucralcment répondue, (V après laquelle V aufjmentation du volume de 
la matrice , /e dércloppevient de la caduque etc., seraient des phénomènes constants dans la 
i/rossesse extra-utérine, nous allons indiquer ici les dimensions de cet organe, telles que 
nous les avons constatées par une mensuration exacte ; nous donnerons ensuite une 
histoire sommaire du cas lui-même : 

L'fwe lonijttudinal de Li matrice, depuis le fond jusqu'à l'orifice externe, mesure 67 millim. 
Le diamètre transversal , il l'endroit où l'organe est le plus large .... 45 » 

La plus grande équiisscur, d'avant en arrière 20 " 

Longueur du col 27 » 

Épaisseur des 2)a7-ois du co7-j)s de 9 à 11 » 

(Comp. §§ 61 et suiv., les dimensions de la matrice non gravide.) 

La cavité utérine est triangulaire, très-étroite, et si rétrécie que la paroi antérieure 
et la postérieure sont presque en contact. La surface interne est tout à fait lisse et ne 
présente aucune trace du développement de la caduque. L'orifice externe a la forme 
d'une fonte transversale; la lèvre antérieure du museau de tanche descend d'environ 
9 millimètres plus bas que la lèvre postérieure ; les deux lèvres sont appliquées exac- 
tement l'une contre l'autre; la trompe et l'ovaire gauche, ainsi que l'ovaire droit, sont 
normaux. La tromiie droite est allongée, comme étirée; à 88 millimètres de l'utérus elle 
se dilate hrusquement de façon à former une poche de 54 millimètres de diamètre ; vers 
son extrémité alulominale elle reprend h peu près son étroitesse normale. Les parois 
du renflement sacciforme de la trompe ont une épaisseur de 16 millimètres ; dans la 
cavité du sac se trouve un embryon, normalement conformé, long de 22 millimètres, 
envclcippc par U-s memlirancs. — La malade de laquelle provenait cette pièce_ était âgée 
de trente-six ans ; neuf ans avant sa mort, elle ne s'était remise que très-lenteîncnt d'une 
fièvre puerpérale contractée à la suite d'un accouchement laborieux (circonstance im- 
portante pour l'étiologic de cette grossesse tubaire !). Fortifiée par un voyage en Italie, 
cette dame revint à Dresde, où elle crut être devenue enceinte vers le milieu du mois 
d'août 1849. A la fin de ce mois, elle fut prise de vomissements continus et d'une dou- 
leur à la réguni ovarique droite; ses règles reparurent, mais sous forme de ménorrhagie. 
A partir de ce moment elle eut constamment la fièvre; la région ovarique droite fut 
toujours très-douloureuse et légèrement tuméfiée. Au bout de trois semaines, l'écoule- 
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ment menstruel se présenta et dura six jours. A jjartir du commencement du mois d'oc- 
tobre, la malade s'affaiblit de plus en plus; elle délirait de temps en temps et se plai- 
gnait constamment de douleurs dans la région de l'ovaire droit; au milieu du mois elle 
mourut subitement après un accès convulsif de courte durée. A l'autopsie, on constata 
les faits suivants : grande flaccidité des organes, anémie, état morbide du sang, péri- 
tonite modérée, point d'épancliement dans la cavité péritonéale ou pelvienne; grossesse 
tubaire d'environ huit semaines, dans un état d'intégrité parfaite. Le renflement de la 
trompe qui contenait l'embryon ne présentait aucune trace de déchirure. 

§ 764*. Le développement de l'œuf a lieu comme dans la grossesse iioi'male ; 
seulement le placenta est plus mince, parce que les tissus sur lesquels il est 
grefTé ne possèdent pas un appareil de vaisseaux aussi parfait que l'utérus gra- 
vide. Pour la même raison, le fœtus est un peu moins bien nourri; cependant 
les exceptions à cette règle ne sont pas rares. Dans la grossesse abdominale , il 
se fait un travail d'exsudation, par suite duquel l'œuf est enveloppé d'une poche 
formée de tissu connectif et de fibres musculaires. Cette poche se vascularise 
et continue à se développer, en constituant , d'après Meckel , un organe indé- 
pendant qui remplit les attributions de la matrice. 

§ 765. Symptômes et marche. Aussitôt que le volume de l'œuf augmente 
d'une façon appréciable , celui-ci occasionne d'ordinaire , — par la dilatation 
des parois de son pseudo -utérus , et par la compression et l'irritation des par- 
ties avoisinantes, — des incommodités variées, dont l'intensité va en croissant à 
mesure qu'il se développe. Souvent au bout de trois ou quatre semaines, quel- 
quefois plus tard, la femme ressent des douleurs à l'hypogastre et dans la pro- 
fondeur du bassin. Ces douleurs sont périodiques, analogues à celles de l'en- 
fantement , et paraissent provenir en partie des contractions sympathiques de 
l'utérus , qui cherche à se débarrasser de la caduque formée à sa face interne , 
et en partie des tiraillements et des éraillures que subit la trompe gravide ou 
le sac qui contient l'œuf. Ce qui prouve la justesse de la première de ces hypo- 
thèses, c'est que l'on observe parfois en même temps un écoulement de sang 
noirâtre ou de mucus et de sérum sanguinolents , ou bien l'expulsion de 
quelques lambeaux analogues à la' caduque. Les malades se plaignent, en 
outre, d'une douleur fixe, permanente, siégeant à l'endroit où est greffé l'œuf, 
présentant tous lès caractères d'une douleur inflammatoire , et provoquée , en 
effet, par l'inflammation. Dans quelques cas, ces douleurs atteignent un degré 
formidable. D'après Heim , le grimacement de la face et les gémissements 
plaintifs de la femme présentent alors quelque chose de caractéristique et 
presque de pathognomonique. Les autres symptômes habituels de la grossesse 
extra-utérine sont les suivants : constipation, défécation très-douloureuse, 
vomissements fréquents, ténesme vésical et rectal, inflammation subite, et le 
plus souvent circonscrite, du péritoine. En résumé, pendant presque toute la 
durée de la gestation la femme se trouve dans un élat de souffrance et de 
langueur, et sa constitution s'altère visiblement. Cependant la grossesse extra- 
utérine existe parfois pendant plusieurs m.ois sans provoquer jamais ni dou- 
leurs vives ni autres accidents ; puis la mort survient d'une façon tout à fait 
inopinée. 
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§ 766. Terminaison. Les grossesses par erreur de lieu se terminent d'ordi - 
naire par la mort, qui arrive assez souvent dans les premiers mois, et géné- 
ralement d'une manière subite. La trompe gravide (ou la substance de la 
matrice, si la grossesse est tubo-utérine), distendue à l'excès, finit par se 
rompre , et la femme meurt d'hémorrhagie interne ou de péritonite suraiguë 
et d'épuisement nerveux. On a observé de ces cas de rupture dès la troisième 
ou la cinquième semaine. Lorsque le tissu de la trompe n'est qu'éraillé, l'hé- 
morrhagie est moins abondante . et alors il se déclare, en général , une périto- 
nite. La rupture est accompagnée, d'ordinaire, de douleurs très-vives et d'une 
grande anxiété; immédiatement après, le bas-ventre devient excessivement 
douloureux dans la région où se trouve le foyer du mal ; il ne supporte plus la 
moindre pression et se tuméfie ; la face se décompose , le corps se couvre d'une 
sueur froide; le pouls devient de plus en plus fréquent et petit; il se déclare 
des vomissements, une soif vive, des syncopes, quelquefois même des convul- 
sions, et la vie finit par s'éteindre. A l'autopsie,. on trouve un épanchement 
sanguin plus ou moins considérable dans la cavité du ventre et du bassin, une 
rupture de la trompe , ou bien, en cas de grossesse tubo-utérine, une déchi- 
rure de la poche située vers l'angle supérieur de la matrice ; on constate la 
présence de l'œuf extra-utérin, et, si la vie a persisté assez longtemps après 
l'accident, les signes anatomiques de la péritonite développée dans les régions 
avoisinantes. 

Dans quelques cas rares, la femme survit à la déchirure de la trompe ou de 
la substance utérine. Le fœtus est alors changé en lithopaîdion (§ 768), ou 
bien il est détruit en partie par une fonte purulente et putride , et arrive dans 
la cavité péritonéale, où il peut donner lieu à la formation d'abcès qui en- 
traînent finalement son élimination par le rectum ou par d'autres points. 

La terminaison de la grossesse abdominale est bien plus souvent favorable 
(voy. § 772). 

Trois cas de rupture probable de la trompe, suivie de guérison, sont rapportés dans 
los comptes rendus de la Société obstétricale de Berlin (}). Des lithopsedions ont été 
trouvés dans l'oviducte par Violik (2) et Rokitansky (3). 

5^ 767. Il est un autre mode de terminaison qu'on observe surtout dans la 
grossesse abdominale. Nous voulons parler de V inflammation — qui se pro- 
page de l'enveloppe de l'œuf au péritoine — et de ses conséquences : la sup- 
puratiuit , la formation d'abcès , la perforation et V élimination des restes 
du fœtus. Ces abcès s'ouvrent le plus souvent sur un point de la paroi abdo- 
minale antérieure , tel que la région de l'ombilic ou de l'aine , ou bien ils se 
vident dans le canal intestinal, notamment dans le rectum, ou bien encore 
dans le vagin ou dans la vessie. Ce travail d'élimination devient habituellement 
fatal par sa longue durée , de telle façon que la femme succombe le plus sou- 

(>) Voy. Verhandlungen der Gesdlschaft filr Geburtshiilfe in Berlin. Jahrg. IV, Berlin 
1853, p. 3. 

(2) Voy. Hannover'sche Annalen, novemb. et déc. 1843. 

(3) Rokitansky, Lehrhuch der jmtholoj. Anatomîe, t. II, p. 610 et suiv. 
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•vent avant qu'il soit terminé, après avoir présenté tous les symptômes de 
la consomption. Pourtant l'on connaît des cas assez nombreux où , le fœtus 
ayant été éliminé , soit tout entier, soit par fragments , la suppuration s'arrêta , 
l'abcès se referma , et la malade se remit complètement. Cette terminaison fa- 
vorable a été notamment observée après l'élimination du produit de la concep- 
tion par le rectum. 

Nous avons observé nous-même et publié un cas de grossesse abdominale, où le fœtus 
entier fut éliminé d'un seul coup par le rectum, et qui se termina heureusement pour la 
mère (i). 

§ 768. Quelquefois le fœtus mort subit une métamorphose très-remarquable 
et éonstitue ce qu'on désigne sous le nom de litho'pœdion , d'osteopcedion. Les 
parties molles du fœtus se ratatinent, se dessèchent, s'incrustent et s'im- 
prègnent de carbonate de chaux et de magnésie , de cholestérine , de pigment 
jaune etc.; ainsi momifié et enkysté, le corps étranger devient moins dange- 
reux pour l'organisme maternel. De pareils lithop;Tcdions peuvent être portés 
pendant de longues années sans causer aucune incommodité notable. Parfois 
cependant ils provoquent un travail inflammatoire suivi d'épuisement , et les 
malades finissent par succomber à l'hydroémie ou à la pyoèmie. 

On connaît même des cas où des femmes qui portaient des lithopsedions sont redeve- 
nues enceintes et ont accouché heureusement au terme d'une grossesse normale. 

§ 769. Enfin, V œuf peut atteindre sa maturité complète, ce qui s'observe 
notamment dans la grossesse abdominale ; il est alors possible de sauver par la 
gastrotomie la vie du fœtus, et, plus rarement, celle de la mère. Dans ce cas, 
le travail se déclare vers la quarantième semaine de la grossesse. La matrice 
se contracte , son orifice s'entr'ouvre , et elle expulse du sang , du mucus et 
des lambeaux de caduque ; en même temps , des contractions ont lieu dans la 
poche qui entoure l'œuf et qui est pourvue de fibres musculaires de la vie 
organique. Un pareil faux travail dure quelquefois pendant plusieurs jours , 
après lesquels on constate les signes de la mort du fœtus. 

On observe parfois que des contractions se déclarent aussi avant le terme normal 
de la grossesse, lorsque le fœtus extra-utérin vient de mourir. 

Dans quelques cas excessivement rares de grossesse tubaire et tubo-utérine, le fœtus 
a pu atteindre l'époque de la maturité et même la dépasser. A cette catégorie appar- 
tiennent les observations suivantes : 

Grossesse interstitielle ou tubo-utérine, ayant duré seize mois ; le fœtus porte les ca- 
ractères d'un excès de maturité. Pièce conservée au Musée d'anatomie pathologique de 
Vienne (2). — L'enfant fut extrait par une ouverture pratiquée à la cavité abdominale 
et au sac. 

Grossesse tubo-utérine, ayant atteint le terme normal, publiée par Eosshirt (3), avec 
une figure. — Le même auteur a observé, en 1849, un cas extrêmement remarquable de 

(1) Voy. Schmidfs Encyclopadie der gesammten 3Ied., fasc. supplément. III , 1845, p. 17. 
— Haussner, Ad., De gravidit. abdominali. Lipsiaî 1844. 

(2) Voy. Eokitansky, Lehrh. der patlioloçj. Anatomie. Wien 1861, p. 537. 

(3) Voy. m Zeitschr.f. GeburtsJc, t. IX, p. 400. 
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grossesse double. Les deux enfants étaient à terme. L'un d'eux se trouvait dans l'utérus 
et fut expulsé par les contractions ; le second, qui était renfermé dans la cavité abdo- 
minale , dut en être extrait par la colpotomie {}). 

Grossesse tubaire. Fœtus parvenu au terme de sa maturité complète. — J'ai vu cette 
pièce dans la collection de l'hôpital de Guy, à Londres. Elle porte le no 251750, et voici 
oe qu'en dit le catalogue du musée : fœtus à terme, résultant d'une grossesse extra- 
iitérine dans la trompe de Fallope du côté droit. Les parois de la trompe sont considé- 
rablement épaissies, avec un développement considérable de la tunique fibreuse (mus 
culaire). La mère vécut encore cinq ans après avoir présenté les symptômes d'un tra- 
vail infructueux; pendant ce temps, elle subit plusieurs attaques de péritonite. Le fœtus 
est dans un état de décomposition ou de macériition. 

Saxtorpli a publié également un cas de grossesse tubaire où le fœtus atteignit le terme 
normal (2). 

[Stoltz n'admet pas que la grosseur tubaire puisse arriver à terme ; il explique l'opi- 
nion conh-aire de quelques auteurs par l'extrême difficulté qu'on rencontre parfois à 
déterminer, mémo par la dissection la plus attentive, quel est le siège précis de l'œuf 
extra-utérin. Selon lui, la trompe distendue par le produit de la conception devra tou- 
jours se rompre dans les premiers mois de la gestation. Il ne comprend pas mieux les 
grossesses extra-utérines dites consécutives ou secondaires (§ 7G1), dans lesquelles l'œuf, 
devenu libre par une rujjture de la trompe , continuerait k se développer dans la ca- 
vité abdominale, dans le tissu cellulaire sous-péritonéal etc.] 

§ 770. Causes. La grossesse par erreur de lieu se produit chaque fois que 
l'ovule fécondé est empêché , à l'époque de la conception , de pénétrer dans la 
trompe ou de traverser ce canal dans toute sa longueur. Ce résultat doit être 
amené surtout par les lésions organiques et fonctionnelles de la trompe, telles 
(fue les anomalies de volume, de position, de direction, et les inflexions; la 
cluite de l'êpitliélium vibratile par suite de maladies catarrhales , le développe- 
ment défectueux des cils vibratiles, la tuméfaction inflammatoire des parois, 
les adhérences résultant de péritonite partielle (cette cause est importante), les 
rétrécissements , l'obturation du canal par un bouchon de mucus visqueux ou 
par un polype muqueux , les troubles des mouvements péristaltiques , les con- 
t raclions inégales et spasmodiques de la trompe, occasionnées, par exemple, 
par des impressions morales vives , telles que la frayeur etc. Cependant on ne 
l éussit que rarement à démontrer sur le cadavre la cause de la grossesse extra- 
utérine. Los pluripares sont plus exposées que les primipares à l'accident qui 
nous occupe, parce ([uc , ciiez les premières, les anomalies tubaires ou autres 
qui y in iidispusent proviennent souvent d'une inflammation développée après un 
accouchenicut précédent. L'e.xpérience enseigne, en outre, que'la plupart des 
Iciiuues .itleinles de grossesse extra - utérine ont présenté antérieurement 
quelque irrégularité dans le fonctionnement du système sexuel, notamment 
une stérilité persistant pendant bien des années , ou de longs intervalles entre 
les grossesses consécutives , ou des avortements répétés. 



a ctaljli l'existence d'une cause de grossesse tubaire qui était restée 
11 tijut an moins ifavait pas été relevée avant lui. C'est le 2^assaije d'un 
re d lut rote dti iLs la tromjie du côté opjwsé, oie celui-ci est fécondé et se dé- 


(1) Rossbirt, J. E., Lehrb. der Gehurtsh. Erlangen 1851, p. 444. 

(2) Voy. Acta lie,j. Socielat med. Hafniens., vol. V. 
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veloppe (1). Rokitansky confirme ce fait très-remarquable (2). Dans le cas de Luschka 
que nous avons cite' plus haut (§ 758) , la migration de l'ovule s'était faite en dehors de 
l'ute'rus. 

§ 771. Diagnostic. Les grossesses extra-utérines ne sont reconnues en 
général , pendant les premiers mois , qu'au moment où elles prennent une des 
terminaisons mentionnées plus haut; l'éveil est alors donné par les symptômes 
d'une rupture et d'une hémorrhagie internes, ou d'une péritonite très-aiguë 
qui se déclare subitement sans autre cause appréciable. Souvent le dia- 
gnostic ne peut être posé qu'à l'autopsie. Lorsque le produit de la conception 
est éliminé par un travail de suppuration et d'ulcération , tous les doutes sont 
levés par la sortie des débris du fœtus ou de l'œuf à travers le rectum, la paroi 
abdominale antérieure etc. Hormis ce cas , il est impossible de formuler un 
diagnostic certain tant que la grossesse n'est pas assez avancée pour qu'on 
puisse sentir les parties ou les mouvements du fœtus, ou bien entendre les 
battements redoublés. L'on ne peut plus douter de l'existence d'une grossesse 
extra - utérine , si, après avoir constaté les signes de la présence d'un fœtus, on 
parvient à reconnaître que le volume de la matrice n'est que faiblement aug- 
menté , et à s'assurer par le catbétérisme utérin que la cavité de cet organe est 
vide. Les autres symptômes qu'on a signalés comme des indices diagnostiques 
n'ont qu'une signification douteuse ou ne sont pas constants. Voici les princi- 
paux d'entre eux : douleurs périodiques violentes , analogues aux maux de 
l'enfantement , siégeant à la région hypogastrique et dans la profondeur du 
bassin; — douleur permanente exaspérée par la pression, symptomatique d'une 
péritonite localisée ; — tuméfaction légère d'un des côtés de l'hypogastre , se 
présentant quelquefois au début sous forme d'une tumeur pelvienne profonde , 
perceptible seulement par le toucher rectal et vaginal; — dépression de l'om- 
bilic ; — arrêt de l'évolution de la matrice après que l'organe s'est développé 
com.me au premier mois d'une grossesse normale, orifice externe béant et 
déformé , état de vacuité et élargissement modéré de la cavité utérine , consta- 
tés par le catéthérisme ; — obliquité ou autre déplacement de la matrice ; — 
écoulement de sang, de sérum, de mucus; expulsion de lambeaux membra- 
neux ; — accidents analogues à ceux qui signalent la grossesse physiologique , 
tels que dégoûts, vomissements, répugnance pour certains aliments, varices et, 
œdèmes des extrémités inférieures, modifications des mamelles et de l'aréole, 
suppression des menstrues etc. ; — plaintes et grimacements caractéristiques; 
— péritonite développée subitement et sans autre cause appréciable etc. 

Pour ce qui concerne le diagnostic de chaque espèce de grossesse extra- 
utérine en particulier, on parvient tout au plus à distinguer parfois la gros- 
sesse abdominale d'avec les autres. En eiîet, dans cette dernière variété, l'ap- 
parition des phénomènes pathologiques est , en général , plus tardive , tandis 
qu'on réussit de meilleure heure à percevoir les parties du fœtus par le tou- 
cher rectal et vaginal. L'explosion très-hâtive des douleurs pathognomoniques 

(1) Kussmaul , Von dem Manuel, der Verhummerung itnd Verdopiilung der Gebarmutter, 
von der Nachempfàngniss und der Ueberioanderung des Eies, avec 58 fig. Wiirzburg 1859. 

(2) Rokitansky, LeJirb. der patholog. Ânatomîe, 3^ édit., 1861, t. III, p. 536. 
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et un flux sanguin intermittent militent surtout pour l'existence d'une gros- 
sesse tubaire , d'autant plus que cette espèce est incomparablement plus fré- 
quente que les grossesses tubo-ovarique et ovarique. 

Le catéthérisme utérin doit être toujours pratiqué avec les plus grandes précautions, 
afin de ne pas léser l'œuf, si l'on a commis une erreur de diagnostic, et si la grossesse 
a lieu dans la cavité de la matrice ; par ce motif , on ne doit avoir recours à la sonde 
que dans le cas oh tous les autres moyens d'investigation révèlent des signes très-pro- 
bables de grossesse extra-utérine. 

§ 772. Les modes de terminaison que nous avons décrits plus haut montrent 
combien le pronostic est défavorable en général. Il est vraisemblable que la 
grossesse extra-utérine commence plus souvént qu'on ne croit , mais que l'œuf 
avorte quelques jours après avoir été fécondé et disparaît sans laisser de trace, 
de sorte qu'il n'en résvdte aucune conséquence fâcheuse. Les grossesses tubaire, 
tubo-utérine et ovarique se terminent le plus souvent, du troisième au quatrième 
mois, par une rupture suivie de mort subite. Dans la grossesse abdominale, le 
pronostic est moins grave, car la gastrotomie peut conserver l'enfant et quel- 
quefois aussi la mère. Les cas où la femme a le plus de chances pour s'en tirer 
avec la vie sauve sont ceux où le fœtus est éliminé en totalité ou par fragments 
à la suite d'un travail suppuratif, notamment lorsque la perforation de l'abcès 
se fait vers le rectum et que la suppuration n'est pas trop longue et trop abon- 
dante ; ou bien encore ceux où le fœtus se change en lithopaidion. 

Pour faire ressortir la fréquence relative des différentes terminaisons de la gi'ossesse 
extra-utérine, ICiwiscli a publié le tableau suivant qui porte sur 100 cas (i) : 


Mort par hémorrhagie . 49 cas. 

» par péritonite 17» 

» après une rétention prolongée du fœtus 4 » 

» après un travail d'élimination plus ou moins avance 9 » 

Guérison après l'élimination spontanée du fœtus 7 » 

» avec rétention du fœtus 8 » 

Conservation de la mère et de l'enfant par l'opération 1 » 

>> de la mère seule 2 >> 

» de l'enfant seul 1 » 

Mort de la mère et de l'enfant après l'opération 2 » 

Total 100 cas. 


En résumé, 18 mères sauvées, pour 82 qui ont succombé, et 2 enfants conservés sur 
100: ce résultat démontre assez clairement le danger de l'affection qui nous occupe. — 
Pourtant ce qui diminue la valeur de ce tableau, c'est qu'il ne tient pas compte des diffé- 
rentes formes de grossesse extra-utérine. La proportion est beaucoup plus favorable 
quand on considère isolément la grossesse abdominale. Hecker (2) a réuni 112 cas de 
cette variété, sur lesquels 76 se terminèrent par la guérison et 56 par la mort, ce qui 
donne pour la mortalité une proportion de 42 0/0, bien différente de celle qui résulte 
du relevé de Kiwisch. 


(1) Kiwisch, ouvrage cité, p. 277. 

(2) Hecker, Klinik der Gehurtsk., 1864, p. 105. 


GROSSESSE PAR ERREUR DE LIEU. 655 

§ 773. L'incertitude du diagnostic, dans les premiers mois, ne permet mal- 
lieureusement aucun traitement direct. Il faut donc se contenter d'un traite- 
ment symptomatique , tâcher do soulager la malade et combattre les accidents 
graves. Au début , l'hypérémie et l'inflammation locales pourront nécessiter 
l'emploi modéré de la médication antiphlogislique (sangsues , cataplasmes émol- 
lients et adoucissants , potions mucilagineuses et huileuses etc.). On cherchera 
à lever la constipation par des lavements et de légers laxatifs. La morphine 
sert à calmer les douleurs trop aiguës. Les symptômes d'une hémorrhagie in- 
terne indiquent l'usage des fomentations froides (surtout de glace) sur l'hypo- 
gastre et sur les parties génitales, et des lavements d'eau glacée plusieurs fois 
répétés. S'il se forme un abcès, il faut tâcher de donner aussitôt que possible 
une issue au pus, en faisant coucher la malade sur le côté affecté, en appliquant 
des cataplasmes, et en pratiquant une incision dès qu'on constate la fluctuation. 
Si des parties du fœtus arrivent dans le voisinage de l'ouverture de l'abcès , on 
élargit celle-ci, on cherche à attirer les débris avec précaution et ménagement 
à l'aide d'une pince, et à les enlever peu à peu , en les ébranlant à chaque pan- 
sement. Si le pus fuse vers la voûte vaginale ou vers le rectum, on fait des in- 
jections émollientes fréquemment répétées , et on pratique aussitôt que possible 
une ouverture, au point le plus fluctuant, avec un bistouri ou avec un trocart 
courbe. Le traitement ultérieur de l'abcès découle des règles ordinaires de la 
chirurgie. Lorsque la suppuration est très- abondante, une nourriture substan- 
tielle et les corroborants servent à soutenir les forces des malades. 

S'il se forme un lithopiedion, on se contente d'écarter autant que possible les 
accidents incommodes. 

Enfin, dans les cas où le diagnostic peut être porté, sinon avec certitude, du 
moins avec un haut degré de probabilité, et où l'œuf se trouve dans le cul- de- 
sac recto -vaginal , il y a lieu de prendre en sérieuse considération le procédé 
proposé par Basedow, L. von Riecke, Kiwisch et autres. Ce procédé consiste 
à obtenir l'avortement de l'œuf, en le perçant avec un trocart , et à arrêter 
ainsi le développement de la grossesse. 

Ed. Martin (i) relate un cas de grossesse extra-utérine terminé heureusement par la 
-ponction de la tumeur contenant Vœuf et par l'élimination des os du fœtus. — Simpson (2) 
a pratiqué la même opération; la malade succomba. — Dans un autre cas (3) on fit, par 
le vagin , dans le kyste extra-utérin des injections d'acétate de morphine au moyen de 
la seringue de Pravaz, spécialement modifiée pour cet usage (un tube métallique, 
légèrement recourbé, long de 16 centimètres, avait été intercalé entre le corps de pompe 
et l'aiguille). Il suSit de quatre injections (de 5 à 10 milligrammes chacune), non-seule- 
ment pour calmer les douleurs, mais encore pour tuer le fœtus; [Cette opération a été 
exécutée par Friedreich en 1864. Une année auparavant , Joulin avait formulé la pro- 
position suivante (*) : Une grossesse extra-utérine a été diagnostiquée, son siège précis 

(1) Voy. Verhandl. der Gesellsch.f. Gehurtsh. in Berlin {Monatssclir. f. Gehurtsh., t. XXI, 
p. 245, 1863). 

(2) Voy. Edinb. med. Journ., mars 1864. 

(3) Voy. Friedreich, Ueher einen Fall Kôchst icahrscheinlicher Extrauterin-Schicancier- 
schaft mit gilnstigem Ausgang, durch eine neue Behandlungsmethode {Achiv f. jjatholog. 
Anat., t. XXIX, p. 312, 1864). 

(*) Joulin, Des causes de dystocie appartenant au fœtus. Thèse de concours. Paris 1863, 
p. 96. 
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est inconnu ; mais la tumeur est accessible par le palper ; on en circonscrit la surface, 
on la fixe, on la rapproche autant que possible de la paroi abdominale en écartant les 
éle'ments mobiles qui peuvent la masquer, et au moyen d'un trois-quarts capillaire , de 
la seringue de Pravaz , on pénètre dans son intérieur, et on fait une injection d'un cen- 
tigramme d'atropine délayé dans quelques gouttes d'eau.] 

§ 774- Lorsque la grossesse extra-utérine dure assez longtemps pour que le 
fœtus atteigne l'époque de la viabilité, il n'y a rien de mieux à faire — si toute- 
fois des accidents pressants n'exigent pas une intervention plus hâtive — qu'à 
attendre le terme normal de la gestation, et à pratiquer alors la gastrotoniie. 
Une plus longue temporisation entraînerait un double inconvénient : d'abord le 
fœtus périt habituellement au bout de la quarantième semaine , et ensuite le 
faux travail, qui se déclare d'ordinaire à cette époque, épuise notablement les 
forces de la mère. Lorsque le fœtus est mort, la gastrotomie n'est indiquée que 
dans le cas où sa présence provoque des accidents alarmants , auxquels on peut 
espérer de remédier par l'opération ; encore ne faut-il pas perdre de vue que 
celle-ci est également très-dangereuse. Un des principaux dangers de la gas- 
trotomie résulte du décollement du placenta fœtal; en effet, les parties qui 
donnent insertion au gâteau placentaire ne peuvent pas se contracter et dimi- 
nuer de volume comme l'utérus après la délivrance ; il en résulte que l'arra- 
chement artificiel du délivre donne nécessairement lieu à une hémorrhagie 
très-abondante. Pour cette raison il faut se contenter, après l'extraction du 
fœtus, de lier les parties qui représentent l'arrière-faix aussi près que possible 
de leur point d'insertion , en ayant soin de laisser pendre les ligatures hors de 
la plaie abdominale, afin de pouvoir tirer sur elles et extraire le placenta avec 
les membranes de l'œuf, après que le décollement aura été graduellement 
opéré par les efforts de la nature. On peut encore, d'après la proposition 
d'Adams , laisser le placenta en place s'il ne cède pas à une traction modérée 
exercée sur le cordon , et attendre qu'il soit éliminé avec les autres produits de 
sécrétion de la plaie. 

Un danger plus grand encore résulte de la péritonite consécutive à l'opéra- 
tion ; cette affection est en général d'autant plus grave, que le péritoine était 
plus malade antérieurement, et qu'il a fallu rompre un plus grand nombre 
d'adhérences. 

Le manuel opératoire de la gastrotomie est du ressort de la chirurgie. Si l'on 
rencontre le fœtus dans une trompe , dans un ovaire ou dans la substance uté- 
rine, on incise ces parties avec le bistouri, comme dans l'opération césarienne. 
Cependant il peut être quelquefois plus avantageux d'extirper complètement, 
avec son contenu , la trompe ou l'ovaire qui est le siège de la grossesse extra- 
utérine , parce que de cette façon l'hémorrhagie sera certainement moins 
considérable que si l'on incisait ces parties pour énucléer l'œuf. — Lors- 
que les parties du fœtus refoulent le cul-de-sac vaginal, il suffit d'inciser 
la paroi du vagia que l'on trouve tendue et déprimée , et d'extraire par cette 
voie, avec précaution, le fœtus entier ou réduit en fragments; cette opé- 
ration est désignée sous le nom de section vaginale , de volpotomie ou à'éhj- 
trotomin. 
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Des cas de guérison à la suite d'une opération sont rapportés par Thompson (i) (os du 
fœtus contenus dans la vessie ; extraction opérée à l'aide de deux incisions latérales 
pratiquées sur l'urètlire), Simpson (}), Schultze (3) et Martin (*). 
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CHAPITRE II. 

DE L.V GROSSESSE MOL.VIRE. 

§ 775. L'œtif arrivé dans la cavité utérine subit quelquefois , dès les pre- 
mioi-es semaines , une dégénérescence si complète qu'il se change en une masse 
informe, qui finit par ne plus présenter aucune ressemblance avec un œuf ré- 
gulièrement développé. 

On donne le nom de môle à l'ovule ainsi dégénéré, et celui de grossesse mo- 
laire à la gestation qui aboutit à cette anomalie. 

Sons le nom àc fausses môles, on a désigné les productions membraneuses qui se forment, 
tout -h fait en deJwis delà conception, par suite d'un travail d'exsudation développé à la 
face interne de la matrice, et qui sont expulsées parfois avec des douleurs ressemblant 
à celles de l'enfantement. Ces jîroduits ne méritent nullement le nom de môles; aussi la 
division en rraîes et fausses môles n'a-t-elle aucune raison d'être. 

§ 77G. S'il est vrai que les môles présentent des variétés de structure assez 
nombreuses, on peut cependant les diviser en trois classes principales, savoir : 

1" Uœuf abortif ou faux-germe , poche ovale formée par les membranes de 
l'œuf, remplie de liquide, sans trace d'embryon. En général le liquide est un 
peu trouble, albumineux , quelquefois mêlé de sang. D'ordinaire ces môles no 
sont pas portées au delà de deux mois. 

2" La môle charnue, masse plus compacte, fibreuse, analogue à la chair, 
qui souvent présente aussi une cavité plus ou moins grande contenant un li- 
quide incolore ou sanguinolent, sans trace d'embryon. Cette môle est produite 
par un épanchement sanguin qui se fait entre les membranes de l'œuf, à une 
époque peu éloignée de la conception ; la fibrine du sang s'organise en tissu 
cellulaire à la surface des membranes, qui s'épaississent et finissent par dégé- 
néi er complètement. L'enveloppe extérieure de la môle est formée d'ordinaire 
l)ar la caibupio qui adlière au chorion considérablement épaissi et résistant, 
taudis ([uo la cavité intérieure est revêtue par l'amnios. En général, la môle 
charuue se développe lentement, et dépasse rarement le volume du poing. Le 
plus souvent elle est expulsée du troisième au cinquième mois. Lorsqu'elle sé- 
joiuMK^ plus loiigtemps dans la matrice, les liquides exsudés dans son intérieur 
sul)issout dilTérentes modifications et se présentent sous forme de concrétions 
feudiiieuses calcaires ou osseuses , analogues à celles qu'on trouve parfois dans 
le placenta. 

3" La môle liydatique ou vésiculaire (inola raeeynosa seu hotryoides) ré- 
sulte d'une dégénéi'escence des villosités choriales , qui présentent une multi- 
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tude de vésicules plus ou moins grandes , remplies d'un liquide incolore , sus- 
pendues à des pédicules et réunies par du tissu cellulaire lâche ; cette disposition 
donne à tout l'ensemble l'aspect d'une grappe de raisin. Comme la proliféra- 
tion des vésicules est très-rapide, la môle dite hydatique peut atteindre et dé- 
passer, dans l'espace de trois à cinq mois, le volume d'une tète d'enfant et un 
poids de plusieurs livres (Fig. 203). 

On a divisé les môles, suivant 
leur contenu, en moles sanguines, 
aqueuses, gaseuses, pileuses, ten- 
dineuses , osseuses, calcaires etc.; 
cette division n'a aucune impor- 
tance. 

Mikschik donne une descrip- 
tion très-fidèle et très-détaillé( 
des môles vésiculaires. — Elsiis 
ser rapporte deux cas de gros 
sesse molaire, dans lesquels l'une 
des môles pesait trois kilogram 
mes et l'autre de 4 à 5 kilogr. 

Voici le résultat de l'analysf 
chimique du liquide contenu dans 
les vésicules , d'après Hellcr : le ^ 
liquide avait la consistance d'un 
mucus peu épais ; il était inco- 
lore, légèrement opalin, filant, 
inodore, avait un goût fade, une 
réaction faiblement alcaline et 
un poids spécifique de 1006,5. 
Sous le microscope, il ne pré- 
sentait que des granules très- 
fins, épars et clair-semés, pa- 
raissant amorphes même avec un 
fort grossissement; l'on y voyait 
de plus quelques globules do 
graisse et une très-petite quan- 
tité d'albumine. Il ne contenait 
également que très-peu de subs- 
tance organique qui se retrouva 
sous forme de matière extractive. 

La somme des sels inorganiques l'emportait sur celle des corps organiques ; il y avait 
peu de phosphates et de sulfates terreux, beaucoup de chlorure sodique et une quan- 
tité très-considérable do phosphate basique de soude, auquel était duc, sans doute, la 
réaction alcaline que nous avons signalée. Il résulte de cette analyse que le liquide des 
vésicules présente une analogie chimique avec l'eau de l'amnios. 



Fig. 203. — Mùle hydatique (*) 


(*) Cette masse, du poids de 2 livres 9 onces (1280 grammes) a conservé la forme de la cavité de Vutérus où 
elle était renfermée. La môle, ouverte sur une portion de sa longueur, laisse écliapper une certaine quantité 
des vésicules hydatiques qu'elle contient. Sur la coupe do la tumeur on distingue deux couches membraneuses : 
la première a, a, a, membrane externe utérine analogue à l'épicliorion ou decidua; la deuxième h, h, h, mem- 
brane fine, transparente, qui paraît être un débris du chorion ; c, c, c, vésicules granuleuses; d,d,d, vaisseaux 
blancs, dont quelques-uns viennent s'ouvrir à la surface sous forme de bourgeons, et d'aiitres servent de pédi- 
cules aux globules qulles terminent ; e, e, c, vésicules oblongucs qui semblent être des vaisseaux déprimés ou 
dilatés ;/,/, /, vésicules à bourgeons (Mmo Boivin). 
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§ 777. Causes. Ainsi que nous l'avons dit plus haut, la môle charnue provient 
d'im épanchement de sang et d'une accumulation de fibrine qui se font entre 
les membranes dès les premiers temps de la grossesse , et d'où résulte l'épais- 
sissement et la dégénérescence des enveloppes de l'œuf, tandis que la môle 
vésiculaire est constituée par la transformation des extrémités terminales des 
villosités du chorion en aréoles de tissu cellulaire œdématiées (hypertrophie et 
oedème consécutif des villosités choriales, d'après Meckel). Par conséquent , 
toute cause qui favorise l'hypérémie et l'épanchement ou la stase du sang dans 
les tissus périphériques de l'œuf peut déterminer la formation d'une môle ; en 
effet , à mesure que les membranes s'altèrent , elles deviennent moins aptes à 
remplir leurs fonctions physiologiques ; il en résulte que les parties internes de 
l'œuf s'atrophient peu à peu , et que l'embryon , à peine formé , avorte et est 
résorbé. Mais il n'est pas toujours facile de préciser les causes qui provoquent, 
dans les enveloppes de l'œuf, les processus morbides que nous venons de men- 
tionner. Il n'est pas invraisemblable que les maladies et la mort de l'embryon 
exercent sous ce rapport une influence particulière, parce qu'elles ont pour ré- 
sultat de détourner vers les membranes toute l'activité plastique ; les maladies 
de l'organisme maternel , et notamment de l'utérus , paraissent agir tout au 
moins comme des causes prédisposantes de la formation des môles. 

Mayer (i) parle d'une femme qui avorta 11 fois, du cinquième au septième mois, et 
mit chaque fois au monde un fœtus normal accompagné d'une môle. Dans le journal de 
Siebold (2) se trouve e'galement cité un cas de grossesse vraie compliquée de grossesse 
molaire. — Ces observations ne militent pas en faveur d'une hypothèse admise par 
beaucoup d'auteurs, et d'après laquelle le développement des môles pourrait être dû 
parfois h des altérations du sperme, à une conception incomplète etc. 

§ 778. Symptômes et marche. La grossesse molaire est généralement ac- 
compagnée d'accidents variés qui durent jusqu'au moment de l'expulsion de la 
môle et qui laissent après eux , pendant longtemps , un état de débilité consi- 
dérable. Le plus nuisible de ces accidents, c'est l'hémorrhagie presque continue 
qui se déclare souvent dès le commencement du second mois , et qui résulte 
de la rupture de petits vaisseaux amenée par des décollements partiels de la 
môle. 

La môle hydatique se caractérise, en outre, par un développement rapide 
des parois abdominales. 11 n'est pas rare d'observer des symptômes d'hydroémie 
et l'irritation des nerfs de l'estomac, l'hypérémèse, une anorexie complète etc. ; 
il en résulte que les femmes tombent souvent dans un état d'épuisement ex- 
trême. 

Nous avons observé nous-même une grossesse de môle hydatique accompagnée de 
vomissements très-violents et d'une sialorrhée si abondante, que la femme était obligée 
de tenir presque constamment un mouchoir appliqué sur la bouche, et qu'elle trempait 
complètement plusieurs linges par jour avec la salive qui s'écoulait (3). 

(1) Voy. Wûrtemh. med. Correspondenzhlatt , 1847, n» 38. 

(2) Voy. El. V. Siehold's Journal , t. IV, 1830, p. 719. 

(3) Comp. Hemmer, Blasenmolen-Schwangerschaft mit befràcJitlicJier Hydruinie {Kurliess. 
Zeifschrift, t. II, p. 1). 
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§ 779. Les moles ne sont portées en général que jusqu'au troisième ou qua- 
trième mois, mais quelquefois plus longtemps. Leur expulsion est presque 
toujours accompagnée d'une perte de sang considérable qui peut atteindre des 
proportions menaçantes pour l'existence. La môle hydatique se sépare souvent 
en plusieurs fragments qui sont chassés isolément. La convalescence est en gé- 
néral très-longue. Lorsque l'utérus contient en même temps un fœtus norma- 
lement développé , tantôt celui-ci précède la môle , tantôt il n'est expulsé qu'a- 
près elle ('). 

§ 780. Dans beaucoup de cas le diagnostic reste incertain jusqu'à l'époque 
de l'expulsion ; à ce moment tous les doutes sont levés par le départ de quel- 
f|ues vésicules et par l'exploration interne pratiquée à travers le col entr'ouvert. 
Lorsque la môle est portée au delà de quatre mois , sa présence devient tout 
au moins très-probable si l'on ne peut découvrir ni parties fœtales ni batte- 
ments redoublés dans la matrice considérablement développée et distendue , et 
si, en même temps, la femme perd presque continuellement du sang et pré- 
sente d'autres signes de grossesse. 

§ 781 . Traitement. Pendant la grossesse il faut conseiller à la femme d'é- 
viter tout mouvement capable d'ébranler en quelques façon le corps , et toute 
excitation des systèmes vasculaire et nerveux. Pour modérer l'hémorrhagie 
on prescrit la position horizontale, les boissons fraîches et acidulées, et l'on 
cherche à soutenir les forces par des aliments substantiels et faciles à digérer. 
Mais sitôt que la perte provoque des symptômes alarmants, tels que des ver- 
tiges, des tintements d'oreille, des syncopes etc., il faut sur-le-champ pratiquer 
le tamponnement, et procéder, en général, comme pour les métrorrhagies 
graves survenant dans les sept premiers mois de la grossesse (§ 801). 

Pendant le travail le traitement se borne à de simples prescriptions hygié- 
niques , tant que la perte ne devient pas excessive ; il est le même que pour 
l'avortement (798 et suiv.). Dès les premières douleurs on fait placer la femme 
sur le lit de travail , puis on abandonne l'expulsion de la môle aux efforts de 
la nature. Si cette expulsion tarde trop à se faire, en raison de la faiblesse des 
contractions , on cherche à stimuler l'activité utérine par des frictions pratiquées 
sur le fond de la matrice et par l'administration de petites doses de teinture de 
cannelle, de seigle ergoté ou d'autres substances analogues. Lorsque l'hémor- 
rhagie concomitante menace de devenir dangereuse, il faut tamponner si la dila- 
tation du col ne fait que commencer. Si , au contraire, la dilatation est assez 
avancée pour permettre l'introduction inoffensive de la main, il faut, en cas de 
métrorrhagie profuse, décoller la môle avec les doigts et l'extraire, en procé- 
dant exactement comme pour l'adhérence partielle du placenta (§ 742). 

Lorsque la perte continue après l'extraction de la môle , il y a lieu d'appli- 
quer les règles que nous avons indiquées pour les hémorrhagies survenant après 
la naissance du fœtus (§ 732). 

(1) Voy. Davis, A case of hydat. mole expell. from the uter. immédiat, after a living fœtus 
and ifs placent of about 6 montKs gestation {Obstetr. Transact, t. III, p, 177, 1862). 
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L'anémie et la dél^ilitation considérable qui persistent d'ordinaire pendant 
assez longtemps, exigent des soins très-assidus durant les suites de couches et 
un traitement fortifiant consécutif (ferrugineux, régime lacté, séjour à la cam- 
pagne etc.). 
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CHAPITRE m. 

DE L'aVORTEMENT ET DES HÉMORRHAGIES UTÉRINES DANS LES SEPT PREMIERS MOIS 
DE LA GROSSESSE. 

§ 782. L'avortement {fausse-couche) est l'expulsion de l'œuf à une époque 
où le fœtus n'est pas encore viable , c'est-à-dire dans les sept premiers mois de 
la grossesse. 

Il faut se garder de confondre avec l'avortement V accouchement prématuré qui a lieu 
dans les derniers mois de la gestation , depuis le commencement de la vingt-neuvième 
jusqu'à la fin de la trente-huitième semaine, alors que le, fœtus est déjà viable. 

§ 783. La majeure partie des avortements a lieu dans le second , le troisième 
et le quatrième mois de la grossesse. Le troisième mois est le plus dangereux 
de tous, ce qui provient, sans doute, de ce que la vitalité du système vascu- 
laire de l'œuf et de la face interne de la matrice est notablement accrue pen- 
dant ce mois , alors que le placenta se développe , et de ce que les vaisseaux 
délicats du chorion constituent, jusqu'à ce moment, les seuls intermédiaires 
entre l'œuf et la caduque, tandis que le gâteau placentaire établit, plus tard, 
une communication plus parfaite. — L'avortement se déclare le plus souvent 
aux époques où les règles auraient apparu si la femme n'était pas enceinte , ce 
qui prouve que la congestion menstruelle périodique et les modifications con- 
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comitantes de l'innervation utérine continuent à se produire même pendant 
la grossesse, et deviennent alors une cause prédisposante de fausse-couche. 
Plus la grossesse est avancée et plus la fréquence de l'avortement diminue ; ce- 
pendant il semble que la disposition à l'expulsion prématurée du fruit est de 
nouveau accrue au septième mois de la gestation. 

Wliitehead (}) donne un tableau très-instructif au point de vue de Fëpoque de l'avor- 
tement. Sur 602 cas , l'expulsion du produit eut lieu : 

Au 2^ mois 35 fois. 

Au 3e mois 275 » 

Au*4e mois 147 •^ 

Au 5e mois 30 » 

Au 6e mois 32 » 

Au 7^ mois 55 >■ 

Au 8e mois 28 >■ 

Total G02 fois. 

Les tentatives faites pour établir le rapport numérique entre les avortements et les 
accoucbéments à terme n'ont produit jusqu'ici aucun résultat certain, et l'on ne par- 
viendra pas facilement à obtenir sur ce point des données positives, parce que la plu- 
part des fausses couches restent ignorées dos médecins ou des autorités. Du reste, le 
genre de vie, les usages, la moralité, la constitution individuelle, le climat, les clian- 
gements météorologiques exercent, sous ce rapport, une influence si évidente et si consi- 
dérable, qu'il est difficile d'admettre l'existence d'un rapport constant. Cependart Buscli 
et Moser (2) croient pouvoir avancer, d'après leurs observations, qu'en réunissant tous 
les cas où l'œuf fécondé avorte depuis la conception jusqu'au terme de la grossesse, on 
trouve entre les fausses-couches et les accouchements à terme, une proportion qui est 
à peu près comme 1 : 5,5. — Whitehead (3) démontre par la statistique que plus de 37 
mères sur 100 avortent avant d'avoir atteint leur trentième année. L'on admet généra- 
lement que c'est la première grossesse qui se termine le plus facilement avant terme ; 
Whitehead a trouvé que les faits ne confirment pas cette manière de voir; il est porté 
h croire que les femmes sont plutôt prédisposées à l'avortement quand elles sont en- 
ceintes pour la troisième ou la quatrième fois, ou dans les grossesses suivantes. 

[Sur 71 cas avortement criminel, où la date de la' grossesse a pu être connue, Tar- 
dieu (*) en a trouvé 24 dans les trois premiers mois , 32 de 3 à 6 mois , et 13 seulement 
après le 6^ mois. Le même auteur fait remarquer , sans attacher à ce renseignement 
plus d'importance qu'il n'en mérite, que le plus grand nombre des femmes accusées 
d'avortement étaient âgées de vingt à vingt-cinq ans.] 

Tous les accoucheurs qui ont une pratique étendue savent par expérience que la fré- 
quence relative de l'avortement augmente beaucoup à certaines époques; en pareil cas, 
l'on est porté à admettre l'existence de véritables épidémies, quoique l'on ignore les 
conditions qui les font naître et l'influence qu'exercent sur leur développement la tem- 
pérature, la pesanteur et l'état hygrométrique ou électrique de l'atmosphère. 

§ 784. Les causes de l'avortement se divisent e\\ prédisposantes et en déter- 
minantes ou occasionnelles. 


(1) Whitehead , On the causes and treatment of ahortion and steriUty etc. London 1847, 
p. 249. 

(2) Voy. Handhuch der Geburtshunde in alpJiahetischer Ordnung, article Aborius. 

(3) Whitehead , ouvrage cité , p. 247. 

(*) A. Tardieu, Éhtde médico-légale sur Vavortement, 3e édit. Paris 1868, p. 20. 
(5j Ibid., p. 19. 
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Les causes prédisposantes peuvent être ramenées en majeure partie aux 
trois états anormaux suivants : augmentation excessive de la sensibilité , débi- 
lité générale portée à un haut degré, et, par contre, pléthore générale ou hy- 
pérémie locale de la matrice. 

Les causes occasionnelles sont très-diverses ; elles ont leur point de départ 
tantôt dans l'œuf, tantôt dans l'organisme maternel, mais elles agissent toutes 
de l'une des trois façons suivantes : 

1» Elles relâchent les liens qui unissent l'œuf à la paroi utérine , déter- 
minent des hypérémies et des ruptures vasctdaires , et occasionnent ainsi 
une effusion de sang et le décollement de l'œuf. 

2" Elles entraînent l'alimentation insuffisante ou un état pathologique 
du fœtus, et consécutivement sa mort. 

3" Elles provoquent primitivement les contractions de la matrice. 

Ces facteurs étiologiques agissent aussi parfois simultanément ; par consé- 
quent, si nous rangeons, dans les pages qui vont suivre, les causes de l'avorte- 
ment d'après la classification que nous venons d'établir, nous entendons indi- 
quer seulement leur mode d'action principal , sans exclure la possibilité d'une 
action combinée de quelques-unes d'entre elles. 

Lorsque la disposition de la matrice à l'avortement est très-marquée, celui-ci 
est amené quelquefois par les causes occasionnelles les plus insignifiantes, 
tandis que si cette disposition fait défaut , souvent les influences nuisibles les 
plus violentes peuvent agir sur les femmes enceintes sans interrompre le cours 
de la grossesse. 

Il 1/ a des femmes (jrosses, dit Mauriceau, si délicates et si faibles qiC elles avortent 'pour 
le moindre faux pas qu'elles fassent , ou seulement pour lever trop le bras." Le même au- 
teur rapporte des observations très-remarquables où c'est le contraire qui a eu lieu , 
c'est-à-dire où les femmes n'ont pas avorte , quoiqu'elles eussent été soumises h. des 
influences très-nuisibles ; parmi ces faits, nous citerons le suivant : une femme, grosso 
de sept mois , voulant, pour éviter -le feu qui ëtait à son logis , descendre par la fenêtre, 
en se tenant à des draps , lâcha prise , tomba du haut du troisième étage sur un tas de 
pierres, se cassa l'avant-bras, mais — n'avorta pas (i). Dos observations semblables 
sont rapportées par Meissner (2) et Carus (3). — Nous connaissons nous-même le cas 
d'une femme qui tomba dans un puits, vers le milieu de sa grossesse, sans que cet ac- 
cident ait amené une perte de sang ou une fausse-couche. 

[Il n'est personne, dit Tardieu (*) , qui ne sache à quel point sont variables les effets 
des contusions, des chutes et des accidents même les plus graves chez les femmes en- 
ceintes. J'en citerai deux exemples qui me paraissent bons à retenir. Il y a environ 
huit ans, devant la Cour d'assises de la Loire-Inférieure, se déroulaient les tristes ex- 
pédients employés par un paysan , qui avait séduit sa servante et qui voulait la faire 
avorter. Cet homme, monté sur un vigoureux cheval, sur lequel il prenait sa domesti- 
que, partait au galop à travers champs et lançait à terre cette malheureuse au plus fort 
de sa course. Ce barbare moyen, auquel il eut recours à deux reprises, n'ayant pas 
produit d'effet, il imagina de lui appliquer sur l'abdomen des pains bouillants sortant 

(1) Mauriceau , Observations sur la grossesse et F accouchement etc., 1695 , Observation 

ccxLn. 

(2) Meissner, Frauenzimmer-KranJcheiten , 1846, t. III, p. 391. 

(3) Carus, LeJirb. der Gynahol. Leipzig 1838, t. II, p. 421. 
{*) Tardieu , A., loc. cit., p. 28. 
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du four. Cette seconde tentative fut aussi infructueuse que la in-cmièrc , et la ijauvre 
fille, ainsi martyrisée, accoucha cependant à terme d'un enfant vivant et bien constitué. 
Le docteur Guibout, médecin des hôpitaux, citait en 1859, devant la Société de méde- 
cine du département de la Seine, un fait bien propre à démontrer la force de résistance 
que peuvent offrir certaines femmes aux causes d'avortement. Une jeune dame, de Mu- 
nich, habitait la Californie avec son mari. Devenue enceinte, elle manifesta la ferme 
volonté de venir accoucher à Munich. Elle se mit en route. En traversant l'isthme de 
Panama par le chemin de fer, le train qui la portait rencontra un autre train. A la suite 
de cette collision, la jeune femme est fortement menacée d'avortement; elle s'embarque 
néanmoins pour Portsmouth et subit une traversée des jdIus mauvaises. Nouveaux acci- 
dents qui se terminent aussi heureusement que les premiers. Après un repos de quel- 
ques semaines à Portsmouth, la jeune dame s'embarque de nouveau et arrive sans en- 
combre à Paris. Elle fait une chute dans son hôtel et roule au bas de l'escalier; le len- 
demain des douleurs se manifestent. On constate une gi-ossesse de huit mois environ 
Une constipation opiniâtre existait depuis quinze jours ; elle cède à un lavement purga- 
tif. Le travail d'expulsion s'arrête; le col qui s'est dilaté se referme. Cette dame re- 
monte en chemin de fer le lendemain et accouche heureusement quelques jours seule- 
ment après son arrivée à Munich.] 

§ 785. 1» Causes qui relâchent l'union de l'œuf avec la iiaroi utérine et 
produisent une hémorrhagie et le décollement partiel de l'œuf ou du pla- 
centa. 

Dans cette catégorie rentrent principalement les anomalies de la caduque, 
telles que l'hypertrophie du tissu glandulaire et les exsudations qui se font dans 
ce tissu, l'involution prématurée et l'atrophie de la caduque etc. Les vaisseaux 
qui mettent en rapport l'œuf (ou le placenta) et la matrice sont tellement dé- 
licats et ont des parois si minces (ju'une simple congestion sanguine suffit pour 
les rompre et pour produire consécutivement un décollement de l'œuf par l'ac- 
cumulation du sang épanché. 

Par conséquent, Vhypérémie des vaisseaux utéro-ovariques ouutéro-pla- 
centaires devient très -souvent une cause d'avortement , de même que tout 
ce qui peut amener cette hypérémie , savoir : l'excitation du système circula- 
toire et du système nerveux par des maladies fébriles, par des impressions mo- 
rales vives , par l'abus du coït ou par l'usage des emménagogues et des drasti- 
ques ; la stase sanguine , causée par les déviations de l'utérus , les anomaHes 
du cœur, l'infiltration du parenchyme pulmonaire , les infarctus du foie , la 
constipation , l'abus du corset ; les contractions énergiques des muscles abdo- 
minaux, déterminées par l'action de soulever et de porter des fardeaux pesants ; 
les promenades fatigantes, les bains de siège et les bains de pieds chauds etc. 

Outre l'hypérémie, il est un autre facteur des ruptures vasculaires qui doit 
également donner lieu à des hémorrhagies suivies d'avortement : nous voulons 
parler de la ténuité et de la fragilité excessives des parois des vaisseaux qui 
unissent l'œuf à la matrice. Cette cause explique la fréquence assez grande 
des fausses-couches chez les femmes faibles , délicates , à fibre molle , chez 
celles dont l'utérus est dans. un état d'atonie très-prononcée, telle qu'on l'ob- 
serve après les catarrhes chroniques de la matrice , les méti'orrhagies etc. ; en 
pareil cas, les excitations les plus insignifiantes du système vasculaire et du sys- 
tème nerveux , de même que les ébranlements, même modérés, du corps, suf- 
fisent pour amener une rupture vasculaire. 
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Dans un autre ordre c)e faits, le décollement est produit (primitivement) par 
un manque d'harmonie entre l' extemibilitê ou l'évolution de la matrice et 
l'augmentation du volume de l'œuf. A cette catégorie appartiennent, du côté 
de la matrice, les vices de développement, la rigidité, les corps fibreux, les 
adhérences avec les organes voisins ; du côté de l'œuf, l'hydramnios , la gros- 
sesse multiple , la grossesse molaire etc. 

Enfin , ce sont des influences mécaniques et des ébranlements du corps 
<jui occasionnent une hémorrhagie et le décollement de l'œuf (ou du placenta). 
Parmi ces causes se rangent : l'action de sauter, les coups sur le bas-ventre , 
les efforts de toux, de vomissement, les chutes, les faux-pas, les courses en 
voiture sur des chemins x'aboteux, l'équitation, la danse etc. ('). 

A partir de la fin du troisicmc mois, l'insertion du placenta sur rorince interne cons- 
titue également une prédisposition marque'e à l'avortcment, ainsi que l'a déjà avancé 
d'Outrepont. A cette époque , l'hémorrhagie n'est pas déterminée, comme dans les der- 
niers mois de la grossesse, par le développement physiologique du segment inférieur 
de la matrice ; elle résulte des causes qui provoquent en général le décollement du pla- 
centa; seulement cet accident a lieu bien plus facilement en raison de l'insertion vicieuse 
de l'organe. Au reste, Tavortemcnt est très-s.alutaire en pareille circonstance (-). 

§ 780. 2" Causes qui entraînent un vice de nutrition ou un état patholo- 
gique du fœtus, et par suite sa mort. [Avortement interne.^ 

Ici , le point de départ est très-souvent une organisation vicieuse de l'œuf ; 
les maladies des parties constituantes de l'œuf comptent parmi les causes les 
plus fréquentes de l'avortement. Au premier rang nous trouvons : a) les ma- 
ladies du placenta : liypérémie suivie d'apoplexie (cause excessivement fré- 
quente) , inflammation , dépôts de matières exsudées , qui , de même que les 
caillots desséchés, refoulent le tissu vasculaire du placenta et trou])lent les 
fonctions de cet organe ; puis .viennent h) les lésions des membranes : épaissis- 
.sement par suite d'un épanchement de sang ou de matière plastique, dégéné- 
rescence molaire, ramollissement morbide ; c) les anomalies du cordon : en- 
roulement ou nœuds trop serrés, torsion, oblitération des vaisseaux ombih- 
caux , dilatations variqueuses ou anévrysmales et rupture des mêmes vaisseaux 
etc. ; d) les anomcdies du liquide amniotique : excès (hydramnios) , composi- 
tion vicieuse ; e) les vices de conformation et les maladies du fœtus: certains 
arrêts de développement et certaines monstruosités, inflammations, ruptures 
vasculaires internes , hydropisie , tumeurs , maladies de la peau , dyscra- 
sies etc. 

Les causes suivantes ont leur point de départ dans Vorganisme maternel : 
les rmdadies graves des femmes enceintes, surtout les affections fébriles , les 
nilLiiuiuatioiis de certains organes internes essentiels à la vie, les exanthèmes 
aigus (iioliunnient la variole et la scarlatine), la dysenterie, le choléra, l'éclamp- 
sie, la maladie de Bright, l'hydroémie, la chlorose , la tuberculose , la sypliilis 
secondaire etc. Les impressions morales vives ont une influence particulière- 

(1) Voy. Tardicu, É/ude médico-légale sur V avortement , 3e édit. Paris 1868, p. 2(3. 

(2) Comp. Whitchead, ouvrage cité, p. 257. 
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ment nuisible. Enfin l'avortement interne est provoqué parfois par la privation 
(le nourriture , par Tinsuffisance des vêtements et du chauffage pendant un 
liiver rigoureux , par les fatigues , les veilles , l'âge trop tendre du sujet etc. 

Cependant l'observation démontre que le développement des modifications 
pathologiques ou des vices de formation , qu'on a lieu de regai'der comme la 
cause première ou principale de l'avortement, ne coïncide presque jamais avec 
l'expulsion ou même avec le début du décollement de l'œuf. Il est rare qu'un 
traumatisme, une émotion vive, une affection fébrile etc. détermine une apo- 
plexie des enveloppes, suivie immédiatement d'avorlement ('). 

Les œufs .abortifs portent le plus souvent dos traces d'apoplexie. — Dans ces der- 
niers temps, les anomalies de l'œuf ont fait l'objet des recherclies approfondies d'un 
certain nombre d'auteurs (voy. la bibliographie, p. 683). 

D'Outrepout a observe des cas de grossesse suivie d'avortement cliez deux jeunes 
filles, âgées l'une de neuf et l'autre de treize ans (2). 

§ 787. 3° Causes qui provoquent primitivement les contractions de la ma- 
trice. A cette catégorie appartiennent : 

a) Toutes les anomalies et toutes les maladies de la matrice qui déterminent 
une certaine rigidité de ses jiarois et qui la rendent incapable de subir les 
modifications caractéristiques de la grossesse. Ce sont : les vices de forme et de 
développement , les déplacements , l'inflammation et les dépôts inflammatoires , 
l'inflammation granuleuse et les ulcérations de la portion vaginale du col , les 
néoplasmes , les lésions traumatiques , les adhérences avec les organes voisins 
(Mme Boivin) etc. — Nous mentionnerons ici , d'une manière spéciale , la dis~- 
position de la matrice à l'avortement , caractérisée par le retour prématuré 
des contractions à la même époque dans plusieurs grossesses consécutives. 
Cette tendance à l'avortement devient de plus en plus prononcée, de telle façon 
que la fausse-couche finit par se produire dans chaque gestation , et toujours 
à la même époque , sans autre cause connue et malgré la prophylaxie la plus 
attentive (avortement habituât). Ce phénomène est ordinairement la suite de 
certaines anomalies utérines préexistantes , ou produites par le premier avor- 
tement , telles que les inflexions, le catarrhe utérin compliqué d'excoriation du 
col , l'engorgement chronique , la flaccidité marquée de l'organe etc. Dans 
d'autres cas, l'avortement habituel paraît être déterminé par une affection pri- 
mitive de l'œuf, et notamment par une disposition aux apoplexies , par la mort 
habituelle du fœtus etc., quelquefois, peut-être, par la syphilis constitution- 
nelle etc. 

h) L'irritation de la matrice , produite par des frictions externes , des af- 
fusions froides , la douche utérine froide ou chaude, le tamponnement du vagin , 
une accumvdation de sang dans la matrice , la surabondance du Uquide amnio- 
tique, l'introduction d'une éponge préparée, les lésions traumatiques de l'uté- 
rus gravide etc. 

(1) Voy. Hegar, Alf, Beitrllge zur Patholofie des Etes und zum Ahort in den ersten Sclman- 
(jerschaftsmonaten {Monatsschr. f. Gehurtslc, t. XXI, Supplém., 1863, p. 1-67). 

(2) Comp. Monde, Beohachtiaujen und Bemerlamjen, 1824- 1828, t. III, p. 3. 
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c) Les médicaments ocijtociques, tels que le seigle ergoté, le borax , la can- 
nelle etc. 

d) 'L'' irritation des mamelles (succion répétée des mamelons, allaitement 
pendant la grossesse , quelquefois maladies des seins) , de la vessie , du rec- 
tum , de la moelle épiiiiëre , et les impressions nerveuses vives en général 
(douleurs prolongées, très-violentes, émotions). En pareil cas, les contractions 
utérines se déclarent par phénomène réfiexe ou par sympathie. 

e) Certaines maladies , par exemple quelques affections aiguës , telles que 
le choléra , la tuberculose aiguë , la pneumonie , l'éclampsie , la dysenterie , la 
variole ; ou bien des maladies chroniques qui entraînent un épuisement de la 
masse du sang, comme la diarrhée, l'hydroémie; enfin, et notamment, la fla- 
tulence. 

/■) Les lésions de l'œuf, telles que la déchirure des membranes , suivie de 
l'écoulement du liquide amniotique, les hémorrhagies , et surtout la mort du 
fœtus. A ce dernier chef se rattache l'accident très-remarquable connu sous 
le nom de mort habituelle du fruit : le fœtus ne vit que jusqu'à une certaine 
époque de la grossesse , puis il meurt sans cause appréciable et est expulsé , 
et ce fait se répète à la même époque dans les grossesses suivantes. 


Schultze jjarle d'une femme qui avorta 24 fois au troisième mois; et d'Outrepont rap- 
porte l'observation remarquable d'une autre femme chez laquelle l'avortement eut lieu 
presque tous les mois pondant deux ans et demi. 

La mort habituelle du fœtus a été surtout e'tudie'e avec soin par Denman et d'Outre- 
pont. Hohl en cite e'galemcnt plusieurs observations très-remarquables. Il a connu une 
femme qui avait mis au monde sept enfants morts. Dans chacune de ces grossesses, 
elle avait senti les mouvements de l'enfant jusqu'à quinze jours environ avant le terme 
normal; le huitième enfant vint à terme et vivant. Le même auteur signale à ce propos 
une autre circonstance intéressante, nous voulons parler des naissances alternatives iV en- 
fants morts et vivants. "Nous connaissons, dit-il, quelques femmes qui ont présenté de pa- 
reilles alternances, soit complètes, soit incomplètes, c'est-à-dire qu'elles ont mis au monde deux 
ou trois enfants vivants, jwur un enfant mort, et réciproquement. Il arrive aussi que ces al- 
ternatives dépendent du sexe de V enfant et qu'une femme ne porte jusqu'au terme que des 
(jarçons, ou vice versa. Mais il en est de ce fait, comme de l'avortement habituel, c'est-à-dire 
qu'il n'est pas constcmf.>' La mère de Hohl a eu dix enfants ; le premier vécut; le second 
vint à terme, mais il était mort, et ainsi de suite, en alternant, jusqu'au neuvième. Lors 
de la naissance du dixième enfant , on était si sûr de le voir arriver mort qu'on ne fit 
aucun préparatif pour le recevoir, et cet enfant supposé mort n'était autre que Hohl 
lui-même. 


§ 788. Symptômes et marche de l'avortement. Le plus souvent la fausse- 
couche est piécétlée de quelques-uns des prodromes suivants : sensation de 
pesanteur dans le bas-ventre , grande lassitude , air dolent , humeur triste , 
abaissement de la matrice, maux de reins, envies fréquentes d'uriner, écoule- 
ment d'un liquide aqueux ou muqueux , douleurs périodiques analogues à celles 
de l'enfantement, ou tension légère de la matrice et sentiment de pression dans 
la région utérine survenant également d'une façon périodique, écoulement de 
sang et signes de la mort du fœtus dans les cas où ce dernier a péri. Voici 
ces signes tels qu'ils sont généralement admis : frissons répétés, lassitude et 
pesanteur considérables des membres , pâleur de la face , diminution du déve- 
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loppement de l'abdomen, mobilité plus grande de l'utérus d'où résulte que la 
femme a la sensation d'un corps pesant qui tombe du côté sur lequel elle se 
couche, diminution de chaleur dans le bas-ventre, affaissement des mamelles, 
cessation des mouvements du fœtus etc. Cependant ces signes peuvent man- 
quer, du moins en grande partie , et par contre ils peuvent exister sans que 
le fœtus soit mort , de sorte qu'aucun d'eux n'a une valeur certaine (§ 169). 

§ 789. L'écoulement de sang qui précède souvent la fausse-couche, de même 
que toute métrorrhagie abondante survenant pendant la grossesse , résulte du 
décollement partiel de l'œuf (ou du placenta) d'avec la face interne de l'utérus. 
Lors de ce décollement, quelques vaisseaux du fœtus peuvent être déchirés en 
même temps que ceux de la matrice ; mais l'hémorrhagie provient presque ex- 
clusivement du système vasculaire maternel , et la quantité de sang fournie par 
le fœtus mérite à peine d'être prise en considération ; c'est ce qui explique com- 
ment l'enfant est parfois expulsé vivant et sans présenter des signes marqués 
d'anémie, après des métrorrhagies très-considérables résultant d'un détache- 
ment partiel du placenta. En effet, le sang maternel circule à la face interne 
dans des vaisseaux d'assez gros caUbre , et ce fluide afflue abondamment vers 
la matrice dès les premiers mois de la gestation ; au contraire , les vaisseaux 
du fœtus qui unissent l'œuf à la caduque ne sont autre chose que des capil- 
laires très-ténus , et l'œuf entier ne contient que très-peu de sang durttnt les 
premiers mois. Si l'œuf se décolle après avoir préalablement avorté , les vais- 
seaux fœtaux ne donnent pas de sang du tout, et l'hémorrhagie provient exclu- 
sivement du système circulatoire de la mère. 

Aussi longtemps que les vaisseaux du chorion partent de toute la face ex- 
terne de l'œuf, celui-ci peut être décollé par un point quelconque de sa péri- 
phérie , tandis que le décollement [qui donne lieu à l'hémorrhagie] ne porte 
que sur une portion du placenta, à partir du moment où ce dernier est formé. 

On sait que la menstruation peut aussi donner lieu à un écoulement de sang pendant 
la grossesse. Pourtant ce fait n'a lieu, le plus souvent, que pendant les deux ou trois 
premiers mois, et le sang est alors habituellement plus pâle et moins abondant. Néan- 
moins, dans quelques cas rares, les menstrues apparaissent régulièrement, jusqu'à la 
fin de la grossesse, exactement comme dans l'état de vacuité'; il arrive même que 
des femmes qui n'étaient pas menstruées auparavant ne voient leurs règles que pen- 
dant la gestation. En pareil cas, le sang paraît provenir de la portion de la surface 
interne de l'utérus qui se trouve immédiatement au-dessus de l'orifice interne du col, 
et il faut admettre que les caduques vraie et réfléchie ne se sont pas complètement dé- 
veloppées en cet endroit. Voici les signes qui permettent de distinguer cet écoulement 
d'avec une métrorrhagie : la perte de sang est périodique et d'abondance modérée; elle 
se manifeste sans cause déterminante appréciable et s'arrête spontanément ; le sang ne 
se coagule pas ; enfin la femme enceinte continue d'être bien portante ou bien elle 
éprouve les accidents et les incommodités qui accompagnent habituellement ses règles. 
— La continuation du flux cataménial chez les femmes grosses est toujours un phéno- 
mène dont il faut tenir compte et qui constitue pour le moins une prédisposition à, l'a- 
vortement. Pour cette raison il esf bon que les femmes se tiennent tranquilles pendant 
la durée de l'écoulement, et qu'elles évitent tout ce qui augmente la congestion uté- 
rine. L'intervention de l'art ne devient nécessaire que lorsque la perte de sang dépasse 
les limites d'une excrétion physiologique et que la congestion vers la matrice devient 
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trop considérable. Dans ce cas l'on recommande la position horizontale, les moyens 
rafraîchissants, la saignée du bras, les acides minéraux (eau de Eabel etc.) et l'ipé- 
cacuanlia à dose réfractée. 

Les miUrorrhagies produites jmr les ruptures et les blessures de l'utérus gravide ne s'ob- 
servent que très-rarement et rentrent plutôt dans le domaine de la chirurgie et de la 
gynsecologie. 

§ 790. Vintensité de l'hémorrliagie occasionnée par le décollement de l'œul 
ou du placenta , dépend , d'une part , du nombre et du calibre des vaisseaux 
atteints, et, d'autre part, de la rapidité avec laquelle s'est effectué ce décolle- 
ment. Dans les premiers mois de la grossesse, les vaisseaux utérins n'ayant 
qu'un développement et une largeur médiocres , le sang ne peut pas s'épancher 
tout d'un coup en aussi grande abondance qu'après le quatrième et le cinquième 
mois , époque où les vaisseaux qui correspondent à l'insertion du placenta pré- 
sentent déjà une lumière considérable. Mais les hémorrhagies sont particulière- 
ment abondantes lorsque le placenta a été décollé subitement et violemment , 
de telle façon que la rapidité de l'accident empêche la contraction des fibres 
utérines autour des orifices béants , la rétraction graduelle des vaisseaux et la 
formation de caillots oblitérants. En outre, suivant le nombre et la largeur des 
vaisseaux lésés , tantôt l'hémorrhagie devient externe , tantôt le sang s'arrête à 
la périphérie de l'œuf ou au niveau de l'insertion placentaire. En effet, pour 
peu que des vaisseaux d'un certain calibre aient été rompus , il arrive néces- 
sairement que le sang, en s'accumulant entre la face interne de la matrice et 
l'œuf ou le placenta , décolle ces parties de proche en proche jusqu'à ce qu'il 
atteigne leurs limites, et vienne se répandre au dehors , à travers l'orifice uté- 
rin. Au contraire, lorsque les vaisseaux déchirés sont très-fins et que le pla- 
centa reste adhérent par son bord , il n'est pas rare que le sang séjourne au 
niveau de l'insertion placentaire. Dans ce cas, l'hémorrhagie cesse souvent d'elle- 
même par la formation de caillots qui oblitèrent les orifices vasculaires et par 
la rétraction des vaisseaux , et la grossesse continue son cours sans être autre- 
ment troublée. L'on trouve alors plus tard, dans le délivre, les vestiges de ces 
hémorrliagies survenues pendant la gestation, sous forme d'îlots épars de fibrine 
présentant une coloration d'un blanc jaunâtre. 

§ 791 . Bien que ces pertes puissent se manifester à toutes les époques de la 
grossesse, elles sont cependant plus fréquentes au second et au troisième mois, 
tant que la formation du placenta'n'est pas encore achevée; mais elles atteignent 
rarement, durant les premiers mois, un assez haut degré pour mettre la vie 
en danger. D'ordinaire , après que l'écoulement a duré plus ou moins long- 
temps, drs cdiilractions se déclarent et l'avortement a lieu. Mais, lorsque la 
perte est uiddiM ée et que le fœtus continue de vivi'e, il n'est pas rare que l'iié- 
morrliagic s'anéte et que la grossesse suive un cours prospère, surtout si la 
femme se tient bien tranquille. La partie du placenta qui a été séparée de la 
face interne de la matrice paraît alors se recoller par l'intermédiaire des cail- 
lots Sanguins ; dans d'autres cas il se produit une inflammation adhésive, par 
suite de hiquelle la réunion peut prendre une solidité anormale et devenir plus 
tard une cause de délivrance difficile. 
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§ 792. La marche de l'avortement présente des variétés infinies, qui dé-, 
pendent soit de l'époque de la grossesse, soit des causes qui ont amené l'acci- 
dent, soit des complications et d'un certain nombre d'autres circonstances. 
Assez souvent la fausse-couche traîne singulièrement en longueur ; ce qui , 
joint à la prolongation de l'hémorrhagie , fatigue considérablement les femmes 
et altère plus ou moins leur santé. Les difficultés et la longue durée de l'avor- 
tement résultent principalement du développement imparfait des fibres mus- 
culaires de l'utérus et de la préparation incomplète du segment inférieur. L'ef- 
facement du col et la dilatation de l'orifice exigent quelquefois plusieurs jours, 
pendant lesquels les femmes sont tourmentées par des contractions très-dou- 
loureuses; aussi les entend-on assurer parfois: «qu'elles aimeraient mieux 
subir deux accouchements à terme qu'un seul avortement. » 

La perte qui accompagne les fausses-couches est surtout abondante dans les 
cas où l'œuf a été violemment arraché; mais elle ne devient inquiétante, en 
général , que lorsqu'elle se prolonge. L'observation démontre que les femmes 
qui avortent supportent fréquemment des hémorrhagies considérables sans 
grand préjudice , et que la mort par perte de sang est rare dans les premiers 
mois. Mais plus la grossesse est avancée , plus les métrorrhagies deviennent 
dangereuses. Lorsque l'œuf est mort depuis quelque temps, l'écoulement de 
sang est, d'ordinaire, beaucoup moins abondante, parce que la vitalité de l'u- 
térus a déjà diminué ; dans ce cas il ne se produit pas une séparation entre 
des tissus vivants , mais un simple décollement du placenta, flétri, frappé de 
mort , et fortement adhérent. 

Les symptômes suivants comptent encore parmi les phénomènes liabituels 
de l'avortement : grande lassitude , tète embarassée , insomnie, tristesse , inap- 
pétence , accéléi\ation du pouls ; quelquefois il se déclare des accidents ner- 
veux plus graves , tels que délires momentanés , syncopes , et même convul- 
sions. 

Dans d'autres cas, la fausse-couche s'opère facilement et rapidement, sans 
provoquer dans l'organisme aucun troultle morbide. 

§ 793. Lorsque l'avortement a lieu dans les trois premiers mois, l'œuf est, 
d'ordinaire, expuls,é entier et d'un seul coup. Le plus souvent il est englobé 
dans un caillot sanguin , de sorte que son élimination passe facilement inaper- 
çue ; dans ce cas, beaucoup de femmes ne croient pas qu'elles avortent et s'ima- 
ginent que leurs règles , momentanément suspendues, reparaissent et coulent 
plus abondamment que d'ordinaire. Assez souvent, pourtant, l'œuf crève à 
son passage à travers le col , est étranglé par la rétraction de l'orifice interne 
et se déchire. Dans ce cas , la portion qui a été retenue dans la matrice est 
éliminée peu à peu par fragments ; l'avortement traîne ainsi en longueur et en- 
tretient une perte prolongée , tantôt plus forte , tantôt plus faible. Par suite 
du développement imparfait des fibres musculaires, les contractions se mon- 
trent souvent tout à fait insuffisantes et finissent même quelquefois par s'ar- 
rêter complètement après avoir seulement entr'ouvert l'orifice. L'o?uf périt 
alors , s'il n'était pas déjà mort auparavant , et parfois il se putréfie ou subit 
la fonte ichoreuse, ce qui se reconnaît, après la diminution de l'hémorrhagie, 
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par l'écoulement d'un liquide abondant, rouge brun , extrêmement fétide. Si 
une partie de la matière sanieuse est résorbée, il se déclare une fièvre précédée 
de frisson et accompagnée d'une grande lassitude, de céphalalgie, de pesanteur 
de la tète, de délires passagers etc. La vie de la femme peut même être me- 
nacée par l'intoxication du sang, et la convalescence est tout au moins très- 
lente. 


§ 794. A partir du quatrième mois, époque où le placenta est formé, l'ex- 
pulsion du fœtus est précédée ordinairement de la rupture de la poche et de 
l'écoulement des eaux , et ce n'est qu'exceptionnellement que l'œuf est chassé 
tout entier et d'un seul coup. Les contractions sont déjà plus efficaces, et lors- 
que le placenta a été décollé rapidement sur une grande étendue de sa surface, 
la métrorrhagie peut devenir très-abondante jusqu'au moment de la rupture 
des membranes. Le fœtus étant petit et mou , traverse d'ordinaire les voies 
génitales sans difficulté, et même en présentation vicieuse. En général, les 
présentations vicieuses sont fréquentes à cette époque , mais c'est surtout la 
partie inférieure du corps qui s'engage souvent la première. Les enfants nés 
vivants au sixième et au septième mois de la grossesse font des efforts d'inspi- 
ration , poussent de faibles cris et agitent leurs membres , mais ils finissent bien- 
tôt par succomber. L'expulsion du délivre tarde quelquefois à se faire, et dans 
certains cas il se passe plusieurs jours avant que la matrice parvienne à décol- 
ler et à chasser le placenta. Mais ce retard est bien loin de devenir aussi pré- 
judiciable que la rétention du délivre dans les derniers mois de la grossesse 
(§ 740), surtout lorsque le gâteau placentaire est encore bien adhérent, en tout 
ou en très-grande partie. Souvent alors il se déclare , au bout de quelques 
jours , des contractions utérines qui décollent et expulsent le placenta ; bien 
plus , on connaît un assez grand nombre de cas où le placenta a continué à être 
nourri encore pendant quelque temps, et n'a été expulsé qu'au bout de plu- 
sieurs semaines ou de plusieurs mois , sans présenter aucune trace de putré- 
faction et sans inconvénient pour la femme. Dans d'autres cas (observations de 
Nœgele, J. F. Osiander, d'Outrepont etc.) le délivre paraît avoir été résorbé 
peu à peu (comp. § 740). 


D'après un calcul de P. Dubois, sur 120 fœtus expulsés avant le septième mois, 51 
se sont présentés par le siège. Il paraîtrait que la présentation pelvienne ne se produit 
souvent que pendant le travail, alors que l'extrémité céphalique se présentait primiti- 
vement. Ainsi Stcin (') rapporte quelques cas où il a constaté d'abord très-distinctement 
la présence de la tf-tc à l'orifice, ce qui n'a pas empêché les pieds de s'engager et le 
fœtus d'être expulsé en présentation podalique. Nous avons observé nous-même plu- 
sieurs faits analogues. D'après Cliiari , Braun et Spseth (2) le rapport des présentations 
exceptionnelles aux présentations ordinaires , dans les avortements , est environ comme 
1:3, fait qui s'expliquerait par la mobilité plus grande du fœtus et non pas par la dé- 
clivité primitive du siège. 


(1) Voy. N'eue Zeitschrift fiir GelurtsJcunde , t. XI, p. 1 et suiv. 

(2) CLiari, Braun et Spseth, Klimk der Gehurishiilfe. Erlangen 1855, p. 20. 
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Eeichmann (i) relate un cas où le délivre fut expulsé treize semaines après le foetus. 
Il était assez volumineux , d'une consistance exceptionnelle , ne présentait aucune alté- 
ration et n'exhalait aucune mauvaise odeur (2). 

§ 795. Les suites de l'avortement varient selon que sa marche est plus ou 
moins douloureuse et prolongée , selon l'époque de la grossesse , les causes ef- 
ficientes , le degré de ï'hémorrhagie concomitante , les complications , la cons- 
titution du sujet etc. Nous avons déjà dit que les femmes se sentent habituelle- 
ment très-fatiguées après avoir avorté , et qu'elles ont besoin de beaucoup de 
temps pour se remettre complètement. La fausse-couche est mieux supportée , 
en général , dans les deux premiers mois que plus tard. Lorsque la grossesse 
est interrompue subitement par le décollement violent du placenta , le danger 
principal résulte de la perte de sang , qui est encore nuisible après coup par 
l'anémie prolongée qu'elle détermine. Pendant la puerpéralité, on observe quel- 
quefois la métrite et la péritonite, ou bien, si des influences épidémiques en- 
trent en jeu , d'autres formes encore de la maladie puerpérale. La variole, la 
scarlatine, la dysenterie, le typhus etc. constituent des complications très- 
dangereuses. Souvent, enfin , l'avortement doiuie lieu à des affections consé- 
cutives, et notamment à des maladies chroniques de l'utérus — telles que les 
inflexions , les déplacements , le catarrjTie et l'hypérémie de la muqueuse — qui 
engendrent à leur tour' la blennorrhée, les ulcérations, les métrorrhagies per- 
sistantes, avec toutes leurs conséquences. Il n'est pas rare que ces anomalies 
entraînent la stérilité , ou bien cette prédisposion à l'avortement répété que l'on 
désigne sous le nom avortement habituel. 

Serres rapporte que sur vingt femmes atteintes de variole, qui avortèrent, pas une 
ne survécut. 

§ 796. Le diagnostic de la fausse-couche offre souvent, dans les premiers 
mois, des difficultés particulières, parce que l'on peut confondre avec elle la 
dysménorrhée , les ménorrhagies et les métrorrhagies , d'autant plus que les 
avortements ont une tendance assez marquée à se pi-oduire aux époques mens- 
truelles. Le problème ne peut être complètement résolu qu'à l'aide de l'explo- 
ration obstétricale et de l'examen attentif des caillots et des tissus membraneux 
expulsés par la matrice. Afin de reconnaître si le corps dont le toucher révèle 
la présence entre les lèvres béantes de l'orifice utérin , est une partie de l'œuf 
ou un simple caillot de sang , il faut prendre garde s'il se tend pendant la dou- 
leur et s'il offre une extrémité large et arrondie , ou bien s'il a plutôt la forme 
d'un cône dont le sommet est dirigé en bas ; dans le premier cas on a affaire à 
l'œuf; dans le second, à un coagulum sanguin. 

§ 797. Le traitement comprend les mesy^ve?: prophylactiques et la thérapie 
de l'avortement lui-même. 

(1) Voy. Hufeland's Journal der pract. JTeiUcunde. Berlin, août 1821 , p. 116, 

(2) Voy. Ducassé, De la rétention du placenta après ravortement {Bévue médicale fran- 
çaise et étrangère, t. Vil, p. 292). 
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I. Trnjtomont pruphiildcliiiiip.. Lorsque chez une femme enceinte se décla- 
rent (les |i(M f('s (le s;uil; ou (l'initres prodromes de l'avortement , il faut s'effor- 
cer (le |iii'vriiii' l'('.\|iiilsion prématurée de l'œuf, à moins qu'il n'existe des in- 
dices cri luiiis (le l;i iiHii t du fœtus , OU hioli des accidents graves — qu'il esl 
ui-geiit (le comljallic -^aiis so |in''nccii|)oi- de la f^rossesse (par exemple une mé- 
trorrlinL^ii' lr('s-;ilHiml,iiilc) — dii (wiyciit l:i jirompte élimination du con- 
teiui di' l;i iii.il l ii I'. [.('S degrés élevés d'aiigustie pelvienne, désignés sous le nom 
A'élroilcssi- nh^ohie, contre-indiquent aussi toute tentative pour enrayer l'avor- 
tement. Kniin l'expulsion ne peut plus être empêchée lorsque les douleurs 
sont tro]) hien établies , et que l'orifice est dilaté de 3 centimètres , ou bien 
lorsque les eaux se sont écoulées. Dans les cas où les contre-indications que 
nous venons de mentionner ne s'oj)posent pas à l'emploi d'un traitement pro- 
phylactique, il faut agir de la manière suivante : 

On fait prendre à la femme la position horizontale, on lui recommande la 
plus grande tranquillité du corps et de l'esprit, et on lui interdit l'usage des 
aliments, des boissons et des médicaments irritants. Puis on cherche à con- 
naître la cause de l'accident, et on s'efforce de l'écarter si elle est de nature à 
être découverte et cojnbattue avec succès. Ainsi, dans les cas d'inflammation, 
(le plélliore Liénérale ou (riiyiiéréuiie locale, notamment de congestion utérine, 
ou bien iois([u'il y a lieu de ciaindre une apoplexie du placenta, on tire de 
très-bons effets d'une saignée plus ou moins abondante, unie à l'administration 
des boissons fraicbos ou acidulées (limonade, acide sulfurique dilué additionné 
de sii"op de framboise etc.), ou des émulsions. Mais nous ne pouvons pas ad- 
mettre, avec certains auteurs, qu'en dehors des indications que nous venons de 
mentionner, la saignée doit être appliquée d'une manière générale comme un 
moyeu spécifique destiné à prévenir tous les avortements. Chez les sujets afiai- 
blis et irritables il vaut bien mieux employer comme sédatif l'opium, surtout 
en l'associant à la racine d'ipécacuanha, à doses réfractées , ou bien en l'admi- 
nistrant sous forme de lavements (10 gouttes de laudanum liquide de Syden- 
ham, dans un véhicule mucilagineux), après avoir préalablement vidé l'intestin 
par un lavement apéritif, si la femme est constipée. 

Pour provenir l'avortement chez les femmes atteintes d'ulcérations du col , Wliiteliead 
recommande de f'.iirc des cautérisations avec le crayon de nitrate d'argent, comme on 
les prMtii|U(' en dcliors de l'état de grossesse; il cite à l'appui plusieurs cas on ce trai- 
tement a, l'ti- suivi de succès. — Mais on connaît aussi des faits oii l'avortement a été 
provoqué ])ar la cautérisation; il s'ensuit qu'il no faut employer ce moyen qu'avec pru- 
dence et en tenant compte de la sensibilité du sujet. 

7!>S, II. Trnilnucnt de l'avortement. Si le traitement propliylacticpie est 
coutre-iiuliqué d'emblée, ou bien si l'augmentation des douleurs et les progrès 
de la dilatation et du ramollissement du col , malgré l'emploi des mesures pré- 
ventives , font reconnaître que la fausse-couche devient inévitable , — il ne reste 
plus qu'à écarter ou à al ténuei' autaid que possible les inconvénients et les dangers 
de l'avortement. Tant qu'une hémorrhagie grave ou d'autres accidents mena- 
çants n'exigent pas l'intervention de l'art et une élimination rapide de l'ceuf, il 
n'y a rien de mieux à faire que d'abandonner l'expulsion aux efforts de la na- 
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ture. Il suffit de faire prendre à la femme la position horizontale sur le lit de 
travail ; s'il se déclare , comme on l'observe assez souvent , un certain degré 
d'éréthisme , on lui administre des boissons fraîches et acidulées , et on veille 
à l'entretien d'une température très-modérée dans la pièce où elle se trouve. 
En même temps l'on s'abstient de toute exploration superflue pour ne pas aug- 
menter l'hémorrhagie et pour ne pas retarder la dilatation du col. Ce n'est qu'en 
cas de faiblesse très-grande qu'on peut accorder du vin coupé d'eau , une tasse 
de bouillon , du lait etc. Si les douleurs sont violentes et si la femme est ner- 
veuse , quelques doses d'opium ou de morphine procurent souvent une sédation 
très-prononcée. 

§ 799. Comme il est désirable , dans les trois ou quatre premiers mois , que 
l'œuf soit éliminé entier, il faut le ménager en pratiquant le toucher, et s'abs- 
tenir d'exercer sur lui aucune espèce de traction. S'il venait à se déchirer et à 
être expulsé par fragments , il faudrait recueillir avec soin tous les débris , afin 
de pouvoir juger ce qui en reste dans la matrice. Comme la rétention prolongée 
de ces portions d'œuf peut avoir de nombreux inconvénients, tels qu'une hé- 
morrhagie persistante, un écoulement fétide, dos mouvements fébriles etc., il 
est bon de chercher à les enlever le plus tôt possible. Aussi longtemps que les 
fragments n'ont pas franchi l'orifice utérin , on réussit difficilement à les ex- 
traire à l'aide des doigts ou d'une pince courbe, telle que la pince à polypes, la 
pince de Kluge pour l'introduction des éponges préparées etc. ; en général, ces 
tentatives d'extractions n'ont d'autre résultat que d'occasionner de vives dou- 
leurs , d'exciter la femme , d'augmenter l'hémorrhagie , et les parties saisies se 
déchirent le plus souvent lorsqu'on tire sur elles. On arrive bien plus sûrement 
au but par V emploi du tampon. On se sert d'une éponge (trempée dans une 
infusion de sauge, de camomille, de serpolet etc.), qu'on peut au besoin intro- 
duire dans l'orifice utérin à l'aide d'une baguette, en la maintenant en place 
au moyen d'une autre éponge plus grande poussée jusque dans le fond du va- 
gin ; ou bien on applique le colpeurynter rempli d'eau froide ; puis on prescrit 
à la femme de rester couchée tranquillement sur le dos ou sur le côté , en te- 
nant les cuisses rapprochées. Habituellement l'on trouve alors, au bout de 
quatre à douze heures , les parties de l'œuf décollées et tombées dans le vagin, 
d'où on peut les extraire facilement à l'aide de quelques doigts. Pour enlever 
de très-petits fragments de membranes, il suffit de faire des injections avec une 
infusion de sauge, de camomille etc. , surtout si on les pratique à l'aide d'un 
clysopompe. Ces injections présentent en même temps l'avantage d'entraîner la 
sanie fétide qui s'écoule de la matrice. Si l'on constate des mouvements fébriles 
et les symptômes initiaux de la résorption putride , il est bon d'administrer en 
outre l'acide chlorhydrique dilué , afin de combattre la décomposition septique 
du sang. 

Pour l'extraction des œufs abortifs et des corps analogues, Levret a imaginé une 
pince à faux-germes, Kohi une pince qui ressemble à un petit forceps (i), [et Pajot une 


(ijHolil, Vortr'dge iiher die Gehurt des Menschen. Halle 1845, p. 132. 
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curette articulée (Fig. 204), qu'on introduit droite, et qu'on recourbe lorsqu'on sent 
qu'elle est rendue au fond de l'utërus, par dessus le placenta.] 

Nous n'avons jamais administré avec succès, en pareil cas, les moyens ocytociques, 
tels que le seigle ergoté etc. 



§ 800. A partir du quatrième au cinquième mois, l'expulsion du fœtus n'a 
lieu qu'après l'écoulement des eaux ; elle n'entraîne aucune difficulté , pourvu 
que le col soit suffisamment dilaté et que les contractions ne soient pas spas- 
modiques ; on peut se dispenser de soutenir le périnée ; il est également inutile 
de faire la version dans les cas de présentation vi- 
cieuse. Si l'enfant donne quelques signes de vie , on 
le sépare de la mère, en suivant le procédé habituel, 
on le baigne pour le nettoyer et on l'enveloppe de 
draps de laine chauffés. Pour enlever le délivre, 
on fait bien de ne pas tirer sur le cordon , qni se 
déchire facilement en raison de sa ténuité et de sa 
mollesse ; il vaut mieux tâcher d'opérer la délivrance 
en exerçant une pression sur la matrice , ou bien , si 
le placenta est dans le vagin , introduire quelques 
doigts et tirer directement sur lui. S'il ne cède pas 
facilement aux tractions, il faut le laisser encore 
pendant quelque temps en place. 

§ 801 . C'est ainsi que l'avortement est abandonné 
aux efforts de la nature, tant qu'il n'entraîne aucun 
danger immédiat; mais s'il se déclare chez une 

t femme enceinte une métrorrhagie très-abondante — 
que l'avortement ait commencé ou non — il faut que 
l'art intervienne sur-le-champ, pour arrêter la perte 
aussitôt que possible , sans se préoccuper davantage 
du maintien de la grossesse. La tampon coyistitue 
le moyen le plus sûr et le plus rationnel pour ar- 
rêter les métrorrhagies graves durant les sept 
premiers mois de la gestation. En effet, pendant 
qu'il oppose à l'écoulement du sang un obstacle 
mécanique , il favorise la formation de caillots volumineux , qui non-seulement 
oblitèrent les orifices des vaisseaux béants , mais encore provoquent des con- 
tractions et des efforts d'expulsion. A cette époque de la grossesse, la matrice 
n'est d'ailleurs pas encore assez extensible pour qu'on ait lieu de craindre la 
mort par hémorrhagie interne , résultant d'une accumulation de sang trop con- 
sidérable dans la cavité utérine. Après que le tampon est resté quelque temps 
en place, il se déclare des contractions, qui deviennent de plus en plus énergi- 
ques et qui provoquent bientôt dans la vagin une sensation de pression et de té- 
nesmc , de telle façon que le corps étranger finit par être chassé en partie hors 
des voies génitales. Il est temps alors de l'enlever, et si l'on pratique le toucher, 
on constate d'ordinaire à ce moment, que le travail est complètement établi. 
Si l'orifice utérin n'est pas encore suffisamment dilaté et que l'hémorrhagiecon- 


Fig. m. 

Curette articulée de Pajot, 
pour la délivrance. 


DE l'avortement. 677 
tinue, on renouvelle le tamponnement. Si le tampon est en place pendant en- 
viron vingt-quatre heures sans avoir éveillé suffisamment les contractions , il 
faut également l'enlever et le remplacer par un autre ; passé ce temps , il con- 
tracte une odeur fétide et commence à produire une sensation incommode d'ar- 
deur et de tension dans le vagin. 

' Il ressort de ce qui précède que le tampon provoque l'avortement ; aussi ne 
doit-il être rais en usage que dans les hémorrJiagies vraiment dangereuses 
des femmes enceintes ; tant que la perte reste modérée , au contraire, il faut 
se contenter de prescrire le repos absolu dans la position horizontale , les 
moyens rafraîchissants , les boissons calmantes et acidulées (limonade, eau de 
Rabel , sirop de framboise etc.) et des aliments d'une digestion facile. 

Il y K plusieurs méthodes de tamponnement. La plus sûre, sans contredit, 
est celle qui consiste à bourrer tout le vagin jusqu'au" col , de charpie bien tas- 
sée. On roule la charpie entre les mains pour en former des boulettes de la 
grosseur d'une noix, et l'on entoure d'un fil celles qui doivent être intro- 
duites d'abord et mises en contact avec l'orifice utérin ; l'on peut aussi fixer 
à chaque boulette un fil solide, long d'environ 30 centimètres , qui permet d'en- 
lever plus facilement et plus rapidem^ent le tampon. Quelques auteurs pres- 
crivent de tremper les boulettes dans de l'huile ou du blanc d'œuf, ou bien 
encore dans du vinaigre, de l'eau-de-vie ou une solution d'alun; mais, loin 
d'augmenter ainsi l'action du tampon, on ne ferait que diminuer les propriétés 
absorbantes de la charpie et l'empêcher de se gonfler en s'imbibant de sang. 
Derrière ces boulettes on introduit des masses de charpie, qu'on arrondit 
d'abord en les roulant mollement , et on en remplit tout le. canal vaginal jus- 
qu'à son orifice externe. Le tamponnement opéré à l'aide des doigts est dou- 
loureux , parce que les parois vaginales subissent un tiraillement et une dis- 
tension plus ou moins considérables ; aussi fait-on bien d'appliquer d'abord un 
spéculum plein ordinaire , d'assez gros calibre et fi'otté d'huile , dans lequel on 
pousse la charpie à l'aide d'un mandrin de bois ; on termine en retenant le 
tampon avec le mandrin pendant qu'on retire doucement le spéculum. Le tam- 
ponnement s'exécute ainsi non-seulement sans douleurs , mais encore d'une 
façon très-prompte et très-sûre. On applique ensuite au devant de la fente 
vulvaire une compresse de toile qu'on maintient au moyen d'un bandage en T, 
et l'on prescrit à la femme de garder un repos absolu , les cuisses appliquées 
l'une contre l'autre. 

Les autres modes de tamponnement sont moins sûrs, parce qu'ils permettent 
plus facilement au sang de suinter en passant sur les côtés du tampon. On a 
surtout proposé les moyens suivants : i° l'introduction de grandes éponges , 
molles et humides , munies d'un ruban qui en facilite l'extraction. Malgré la 
réserve que nous venons de faire, ces éponges suffisent dans beaucoup de cas , 
pourvu qu'elles soient bien élastiques et qu'elles remplissent complètement le 
vagin. Elles ont cela d'avantageux , que leur introduction et leur extraction s'o- 
pèrent avec promptitude et facilité ; on peut les comprimer fortement pour les 
engager dans le vagin ; une fois en place, elles se dilatent et se gonflent en s'im- 
bibant de sang , et s'appliquent exactement contre les parois vaginales. Pour 
ces raisons, leur emploi est surtout indiqué dans les hémorrhagies qui nous oc- 
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; lintîe. On roule un moi'ccau de toile molle de W 


cupent. 2« Le tampon 
à en former un Ijouchon présentant le calibre du vagin, on trempe ce bouchon 
dans de l'huile (Burns) ou dans du vinaigre (M'"^ Boivin) et on l'introduit en le 
poussant jusqu'à l'orifice utérin. 3» Du chanvre ou du lin, trempé dans du 
vinaigre. 4° De la ouate roulée en boulettes de la grosseur d'une noix, bumec- 
tées d'huile etc. 

Une méthode particulière , désignée sous le nom de colpeurysis , a été indi- 
quée par Braun('). On l'exécute au moyen d'un appareil nommé colpeuriiuter 
ou melreurynier (von Siebold) , composé d'une vessie en caoutchouc de 54 à 
108 millimètres de diamètre, et d'un tuyau de caoutchouc long de 108 milli- 
mètres, large de 13 millimètres, garni de corne à son intérieur, et portant à 
son extrémité une pipette de laiton et un anneau destiné à recevoir l'anse d'un 
ruban de soie (Fig. 205).- Pour l'appliquer, on introduit la vessie vide dans le 
vagin, on la dilate graduellement en y injectant de 
l'eau au moyen d'une seringue ou d'un clysopompe, 
jusqu'à ce qu'elle se trouve dans un état de tension 
suffisante, mais non douloureuse pour la femme; 
puis on la fixe à une cuisse ou aux deux hanches à 
l'aide du ruban passé à travers l'anneau , afin d'em- 
pêcher qu'elle soit chassée , si les douleurs devien- 
nent expulsives. Ce tampon mou et élastique exerce 
une pression égale sur tous les points du vagin ; 
étant fait en caoutchouc vulcanisé , il n'est pas ex- 
posé comme une vessie animale à se putrifier ou 
à contracter une odeur fétide en restant long- 
temps en place; de plus, on peut l'extraire et le ré- 
introduire facilement, à de courts intervalles, d'une 
manière simple , indolore et sûre , en laissant écou- 
ler l'eau qu'il coïitient. 

Les expérimentations que ce procédé a subies jus- 
qu'à ce jour ne laissent aucun doute sur son utilité ; 
néanmoins, pour qu'il soit plus généralement adopté, 
il est indispensable qu'on rende les colpeurynters 
plus solides et moins coûteux ; en eflèt, l'expérience 
a démontré que ces tampons crèvent facilement ; 
il est donc nécessaire, pour ne pas risquer de se 
en avoir plusieurs sous la main, ce qui pourrait être 
eimi|ilii[ué et coûteux pour le praticien , notamment à la campagne. 

Afin de rendre la colpeiu-yse plus simple, plus facile et moins coûteuse, et 
de la mettre ainsi à la portée de tous les praticiens , nous proposons de faire 
subir au procédé opératoire les modifications suivantes : 

Le robinet métallique est non-seulement inutile , mais même nuisible , car 
il se bouche facilement; dans quelques cas il ne se ferme pas hermétiquement, et 



Fig. 20.5. 

Colpeimjnler de Bn 


ibarrassé. 


Cl Voy. Zeitschr. d. l: h. Gesellsch. d. Aerzte su Wien, 7e année, t. II, 1851, p. 527. — 
(.'liiari, Biaun et Spsetli, Klinik der Geburlsh. und Gynàlcologie. Erlangen, 1852, p. 125. 
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de plus il ne peut pas être ajusté à toutes les canules à injection. Le tuyau élas- 
tique en caoutchouc, au contraire, s'adapte exactement à chaque canule, de 
sorte qu'on peut faire l'injection avec la première seringue venue. La suppres- 
sion du robinet permet aussi d'abaisser notablement le prix du colpeurynter. 
Après chaque injection on ferme le tuyau en le serrant avec les doigts , on re- 
tire la seringue, on la remplit, et on l'adapte de nouveau à la canule laissée en 
place ; on continue ainsi jusqu'à ce que le tampon ait le degré voulu de ten- 
sion et de dilatation modérée. Puis on ferme le tuyau avec un morceau de 
crayon long de quelques centimètres, ou un petit bout de bois aiTondi etc., 
qu'il suffit d'enfoncer d'environ 3 centimètres pour obtenir une obturation par- 
faite. Le colpeurynter peut être introduit à l'aide des doigts seuls , ou bien on 
l'insinue sur deux doigts conducteurs , avec une pince à mors assez longue, 
une pince à polypes ou la pince œsophagienne de Savigny etc. Une fois qu'il 
est rempli, le tampon reste ordinairement de lui-même au fond du vagin ; s'il 
montre quelque tendance à s'échapper, on le fait maintenir avec deux doigts par 
la sage-femme, et si cette manière d'agir paraît impraticable à la longue, on 
introduit au devant du tampon une éponge du volume d'un œuf d'oie , et on 
fixe le tout au moyen d'un bandage eu T. 

A défaut de charpie on peut pratiquer le tamponnement avec des pièces de Imge. Voici le 
procédé indiqué par Holst (i) : des pièces de vieux linge, de 10 à 25 centimètres carrés, 
sont trempées dans de l'eau froide, exprimées et jjliées deux fois, de façon à former 
de petites compresses carrées qui présentent quatre couches superposées. On roule ces 
compresses et on les pousse dans le vagin. Afin de ménager l'orifice vaginal, tout en 
permettant aux doigts de pénétrer assez profondément pour bien remplir les culs-de- 
sac, ce qui est indispensable, Holst se sert d'un spéculum long de 3 centimètres, qu'il 
applique à l'entrée du vagin. Après avoir introduit les compresses, on les déroule, sans 
les déplier tout à fait, et l'on en remplit tout le vagin, en les tassant avec une certaine 
force (?) et en ayant soin de surtout bien tendre les culs-de-sac vaginaux. Il faut tâcher 
de rendre le tampon aussi large que possihile vers l'orifice, afin qu'il prenne un point 
d'appui solide sur le périnée, et ne puisse pas être expulsé immédiatement du vagin. 
Une fois terminé, ce tampon doit donner au toucher la sensation d'une masse solide et 
dure qui presse sur l'orifice vaginal pendant les contractions, et remonte lorsque la 
douleur vient à cesser. Il est utile de fixer l'appareil au moyen d'une compresse et 
d'un bandage en T, ou bien de le faire maintenir par la sage-femme. — Nous devons 
faire remarquer que le tampon de linge est , en raison de sa dureté, plus incommode et 
plus douloureux qiie le tampon de charpie, d'où résulte qu'il est moins bien supporté 
que ce dernier. — Scanzoni (2) recommande le procédé suivant : un cylindre de toile, 
semblable à un condom, fermé à l'une de ses extrémités, long de 162 millimètres et large 
de 54, est enduit de beurre ou d'huile à sa face externe, passé sur un spéculum de 
Charrière (à 4 valves), ou de Eicord (bivalve) et introduit, à l'aide de celui-ci, aussi 
profondément que possible dans le vagin. Puis on ouvre le spéculum en exerçant une 
pression sur ses branches, et on entasse dans sa cavité, au moyen d'un bâtonnet, des 
boulettes serrées de charpie, trempées dans de l'eau froide, du vinaigre ou une solution 
d'alun ; en même temps on retire peu à peu le spéculum, de façon à laisser en place le 
petit sac de linge bourré de charpie. On fixe ce tampon par un bandage en T, et on 
place devant les parties génitales un linge blanc pour être averti si l'hémorrhagie se 
renouvelle; on peut alors attendre tranquillement, ou bien que les contractions expul- 
sent tout l'appareil, ou bien qu'une nouvelle perte nécessite une intervention .ictive. 

(1) Voy. Monatsschr. f.-Oeburtsh., t. XI, p. 401, 1853. 

(2) Scanzoni, Lehrbuch der Geburtsh., 1853, p. 363. 
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Le tampon de Chiari (i), qui consiste en une vessie de porc fermée par une soupape 
me'tallique, et le tampon-vessie de Wellenbergh (2) présentent beaucoup d'analogie avec 
le colpeurynter de Braun. 

L'emploi du tampon n'est devenu général que sous l'influence de Leroux, en Frânce, 
et de Wigand et Fr. C. Nsegele en Allemagne. On ne peut guère admettre que les sup- 
positoires utérins des anciens contenaient en germe l'idée du tamponnement ; cepen- 
dant Paul d'Egine (3) prescrivait déjà d'introduire dans le vagin, en cas d'hémorrhagie, 
une éponge imprégnée de vin ou de poix. — Louise Bourgeois (au commencement du 
dix-septième siècle) et Paul Portai (*) mentionnent aussi l'oblitération du vagin à l'aide 
de linges imbibés de vinaigre, dans les hémorrhagies survenant pendant la grossesse et 
après l'accouchement. L'emploi méthodique du tampon pour arrêter les hémorrhagies 
des femmes enceintes a été décrit d'abord par Fréd. Hoffmann p). A l'exemple de cet 
auteur, Smellie, Eœderer, Tralles et Baldinger firent usage de charpie fine râpée, trem- 
pée dans de l'oxycrat, ou bien dans une solution d'alun ou de sulfate de fer. Mais ces 
faits demeurèrent isolés et inaperçus jusqu'au jour où Leroux (6), chirurgien de l'hô- 
pital de Dijon, inspiré par la lecture des écrits de Smellie, introduisit réellement le 
tampon dans la pratique, en établissant nettement ses indications, et donna à son em- 
ploi une extension beaucoup plus large. C'est pour ce motif que le tamponnement est 
nommé par quelques auteurs le moyen de Leroux. Néanmoins cette pratique était en- 
core tout à fait inconnue en Allemagne, lorsque Wigand (7) la recommanda de nouveau 
avec insistance ; bientôt se joignirent à lui F. C. Nsegele, D. W. H. Busch et d'autres, 
dont l'autorité l'emporte pleinement sur celle de quelques opposants (8). 

[Aujourd'hui la pratique du tamponnement vaginal est presque universellement adojj- 
tée en France dans les hémorrhagies graves qui précèdent ou compliquent l'avorte- 
ment. Un certain nombre de médecins, tels que Chailly, Diday, Joulin etc., préconi- 
sent la vessie en caoutchouc vulcanisé, à, cause de son application facile, rapide et 
indolore. D'autre part, on reproche à ce tampon de ne pas s'adapter exactement aux 
anfraetuosités que présentent le museau de tanche et les culs-de-sac du vagin, et de 
permettre quelquefois le suintement du sang entre sa surface polie et les parois vagi- 
nales. — Au lieu du colpeurynter de Braun, on se sert généralement de la pelotte à 
tamponnement vaginal du docteur Gariel, fabriquée par Galante. 

Sans nier l'utilité de la vessie de caoutchouc, Stoltz lui préfère le tampon de charpie, 
qu'il croit supérieur sous le rapport le plus essentiel : la sûreté de l'obturation. Il a 
grande confiance dans le tamponnement et l'emploie dans tous les cas où il n'y a pas 
lieu de craindre une hémorrhagie interne grave.] 

§ 802. Lorsque des tnétrorrhagies dangereuses accompagnent l'avorte- 
ment, le tampon est également indiqué tant que le col utérin n'est pas suffi- 
samment dilaté et que l'œuf n'est pas entièrement décollé ; si ces conditions 
existent, au contraire, on enlève l'œuf, pour arrêter l'hémorrhagie , à l'aide 

(1) Voy. Arneth, Die r;ehvrtshillfliche Praxia, p. 155. 

(2) Voy. Em. Stein, Béflexions sur V implantation de V arrière-faix sur le col de la ma- 
trice. La Haye 1849, in-8°. 

(3) Voy. Pauli Aeginetse Opéra medica. Lugduni 1589, in-S», p. 397 {u3Erifice auxilia- 
tur sponfjia in vino aut liquida pice demersa, pessarii modo adhihita»). 

(*) Portai , 1685, p. 13. 

(5) Fréd. Hoffmann, t. IV, pars H, sect. I, cap. V, p." 120, édition de Venise et de 
Halle, 1736. 

(6) M. Leroux , Observations sur les pertes de sang des femmes en couches et sur le moyen 
de les fjuérir. Dijon et Paris 1776. 

0 Wigand, Die Gehurt des Menschen, 1820, p. 177. 

(8J Voy. l'excellent mémoire sur le tampon de J. B. Kyll [Neue Zeitschrift fur GeburtsL, 
t. VI, p. 236 et suiv.). 
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des doigts ou d'une petite pince courhe. Dans les trois ou quatre premiers 
mois, le tampon présente encore l'avantage de maintenir l'intégrité de l'œuf 
et de faciliter son décollement complet. (Il suffit , d'ordinaire , d'introduire une 
ou deux éponges , pourvu qu'elles remplissent bien le vagin.) 

Du quatrième au septième mois , le tampon n'est pas moins efficace pour 
arrêter les hémorrhagies profuses , tant que l'orifice utérin est encore peu 
dilaté, très-élevé et fortement dévié en arrière ou vers le côté; mais lorsque 
cet orifice offre une dilatation de trois centimètres et plus , qu'il est situé assez 
bas, et que la poche des eaux est facile à atteindre, il faut pratiquer la rup- 
ture artificielle des membranes , en employant , de préférence , un des instru- 
ments destinés à cet usage (§ 649). Après l'écoulement des eaux, dont la 
quantité relative est assez considérable à cette époque , l'utérus se rapetisse et 
se contracte sur le fœtus , le tiraillement des membranes cesse , et , par suite , 
on voit d'ordinaire l'hémorrhagie s'arrêter complètement ou du moins dimi- 
nuer assez pour n'être plus dangereuse. Si l'on n'obtient pas ce résultat , et si 
l'extraction du fœtus n'est pas encore praticable , il faut également avoir 
recours au tampon , qui présente l'avantage de solliciter vivement les douleurs 
expulsives. Au besoin, l'on peut encore renforcer celles-ci en faisant des fric- 
tions circulaires ou en projetant goutte à goutte de l'éther sulfurique sur la 
région hypogastrique , et en administrant à l'intérieur quelques doses de tein- 
ture de cannelle. 

Si , d'autre part , l'orifice, est assez dilaté pour permettre de saisir et d'en- 
traîner facilement le fœtus encore peu volumineux, il faut procéder à V extrac- 
tion, qui constitue le moyen le plus rapide pour arrêter l'hémorrhagie. 

§ 803. Si la métrorrhagie continue pendant la période de délivrance, 
ou bien si elle ne se déclare qu'à ce moment, on cherche d'abord à opérer la 
sortie de l'arrière-faix, soit en exerçant des pressions sur la matrice, soit, au 
besoin, en introduisant les quatre derniers doigts ou toute la main. Si l'étroi- 
tesse des voies génitales rend cette manœuvre impraticable et trop douloureuse, 
il faut y renoncer et avoir de nouveau recours au tampon. Une hémorrhagie 
interne assez considérable pour menacer l'existence de la femme n'est pas à 
craindre, même pendant la période de délivrance, jusque vers la fin du septième 
mois de la gestation , parce que la cavité utérine n'est pas encore assez dilatable 
ni assez spacieuse pour recevoir une si grande accumulation de sang. Le tampon 
facilite le décollement du placenta et provoque les contractions de la matrice, 
qu'on peut , au besoin , chercher à fortifier par des frictions sur le ventre et des 
aspersions d'èther sulfurique etc. S'il se manifeste des douleurs énergiques, on 
attend que le pouls et les forces se soient relevés et que la femme éprouve une 
sensation de ténesme rectal, puis on retire le tampon, et l'on constate d'ordi- 
naire que le placenta est décollé et peut être enlevé facilement. Dans le cas 
contraire, et si l'hémorrhagie continue, il faut renouveler le tamponnement. 

Dans les hémorrhagies qui suivent la délivrance, des injections d'eau froide 
ou d'oxycrat rendent d'aussi bons services qu'après l'accouchement à terme 
(§ 732). 
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[Stdltz rejette comme inutile et diiii,i;en uso tnutc manœuvre tendant à extraire, à l'aide 
(les doigts ou d'instruments quelconi|ii(îs, soit l'œuf entier, soit le placenta. Lorsque co 
dernier, retenu dans l'utérus, entretient une lieunorrluigio menaçante, et que l'cpuiso- 
incnt do la fcnnne contre-indique l'emploi du tampon, il administre le seigle ergoté.] 

t;; 8()i. Si Ton (Miiploii' iMicoro d'.iutres moyens que le tampon dans les liémor- 
l'iiagics survenant |icii(l;iiil l;i grossesse et l'avortement, c'est moins dans le hut 
d'arrèt(>i' la peii(> de saui;- (pu- pour remplir d'autres indications. En cas d'én''- 
thismo, ou administre, au (l('l)ut, des acides dilués, notamment l'acide sull'u- 
ri(pie (''lendu, l'eau de Raliel eti;. ; si la femme est très-afl'aiblie et disposée à la 
syiiiopc, ou pr(^s(rit la leinluic (l(> cannelle, seule ou associée à l'acide |)lios- 
pluiriipie (^aiide pliospli(ui(pie dilué, 4 grammes; teinture de cannelle, <S 
^rauunes; à [U'endre |)ar doses de 20 à 30 g'ouLt(>s) , ou du vin par cuillerées; 
on prati(iue sur le l'rout et sur les tempes des lotions vineuses ou vinaigrées etc. 

Les fomentations glacées sur le bas-ventre et sur les cuisses, qui sont très-usitées dans 
les métrorrhagics des fenunes enceintes, occasionnent facilement des refroidissements 
et des rhumatisiiii's trn,ii i s ; d'ailleurs elles n'ont pas une action aussi sûre -que le 
tampon. Nous r('i( t(>]is aussi Inrniellenicnt les injections vaginales d'eau glacée (rcconi- 
mand('es eneoic ii'eeiiniu lit jiar Se\ lerl) ou de vinaigre étendu d'eau etc., car elles jieu- 
vcnt tout au |ilus amener un arrêt passager do l'iiémorrhagic ; elles ont, de plus, l'in- 
conv('iiii iit (l'eiitraiiier les caillots qui obstruent les vaisseaux et favorisent le décolle- 
ment de l'teuf. 

XOf). Traitement cojiséciitif. Tout d'ahord il s'agit de bien dii'ig(M' la 
puei'p(''ralit('', counne apr('s racciMielieineuL nornuil. Plus lard il faut comhatti'e 
les suites nientionnét's plus haut (i:; 705) en l'emplissant les indit atioiis (pi'elles 
préseiil(Mit; si la l'ouime reste anénii(iue et débilitée, il y a lieu d'applitiuer la 
médication analepli(pu< (séjour à la campagne, ferrugineux, bonne alimentation, 
régime lacté etc.). 

Pour détruire la disposition à l'avortement , on cberchera d'abord à 
rétablir l'état normal dans l'organisme ehtier, et, plus particulièrement, à 
supprimer radicalenu^nl toutes les anomalies que présente la sphère génitale. 
Le relàcluMueiit et ratonie de la niatrice, ((ui est une conséquence si fréquente 
de l'avortement, surtout api'ès les métrorrhagics abondantes, réclame l'emploi 
des eaux minérales ferrugineuses (Pyrmont, Schwalbach, Franzensbad , 
Klslei' [Korges, Cransac, Bussang, Orezza] etc.) (•) , soit à l'intérieur, soit à 
l'extérieur (notamment sous forme de bains de siège et de douches utérines as- 
cendantes). Dans les (Migorgeuu^nts utérins, et dans tous les cas où les parois 
de la matrice sô moiitivnl ri^^iiles, on bien s'il existe une disposition à la stase 
veineuse abdominale, à la ( (uistipation on aux hémorrhoides, on fait mieux 
d'avoir recours aux eaux minérales résolutives, parmi lesquelles celles d'Ems 
ont ac(piis une réputation particulière. Les inflexions, les afTections calarrhales 
de l'utérus etc. doivent être également traitées selon les règles de l'art. Pendant 
tout le traitement, les malades doivent renoncer complètement au coït et éviter 
tout ce qui peut exciter l'orgasme vénérien, tout en observant un régime ca- 
I)abl(î d'affermir et de fortifier leur santé générale. 


(1) Voy. Dictionnaire ijénéral des eaux ininérales el Whijdroloyie médicale. Paris 18(30. 
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§ 806. Si la conception a lieu de nouveau au bout de six mois ou d'un an, il 
faut que la femme renonce encore complètement aux rapports sexuels, et 
qu'elle observe strictement toutes les règles hygiéniques qui s'appliquent à la 
grossesse en général ; il est surtout nécessaire qu'elle évite avec soin tout ce 
qui peut devenir une cause d'avortement , aux époques menstruelles et vers le 
moment de la gestation où elle a avorté pr écédemment. Si elle a déjà fait plu- 
sieurs fausses-couches, il est indispensable qu'elle garde une position horizon- 
tale pendant l'époque correspondante de la grossesse actuelle, car l'expérience 
enseigne que le décubitus horizontal obsei'vé pen dant quelques mois , commencé 
environ quatre semaines avant le moment de l'avortement habituel , et continué 
au moins aussi longtemps après , est le moyen le plus efficace pour éviter le 
renouvellement de l'accident. Si, dans cette période, la femme est tourmentée 
par des fiatuosités intestinales et par la constipation , elle se trouve bien de 
l'emploi de quelques lavements , soit d'eau froide , soit émoUients et mucila- 
gineux (décoction de farine de lin ou de gruau d'avoine avec addition d'une à 
deux cuillerées d'huile d'olives; ou bien, au besoin, eau de savon). S'il existe 
des symptômes marqués d'anémie et de débilité , il y a lieu de prescrire des 
aliments substantiels mais faciles à digérer , et les préparations ferrugineuses 
peu excitantes (teinture de malate de fer('), lactate de fer) ; tandis que l'état 
contraire, c'est-à-dire la pléthore ou la surexcitation du système circulatoire, 
indique une alimentation moins nourrissante , surtout végétale ; des boissons 
rafraîchissantes , diluantes , et particulièrement la saignée du bras. L'on doit 
chercher, en outre, à soutenir la bonne humeur et la patience de la femme. 
Si, malgré toutes les précautions , des prodromes d'avortement se manifestent, 
il faut tenir la conduite prescrite § 797. Si l'on réussit , au contraire , à amener 
la grossesse jusqu'à son terme normal, on est autorisé à croire que la disposi- 
tion à l'avortement est détruite et que cet accident n'est plus à ci-aindre dans la 
suite, à moins que des causes nouvelles ne viennent le provoquer. 

Hohl regarde le sulfate de quinine comme un remède précieux dans les maux de reins 
et les frissons qui précèdent assez souvent l'avortement ; il ajoute qu'il a tiré de bons 
effets de l'emploi de ce médicament, administré pendant la grossesse comme moyen 
prophylactique chez des femmes qui avaient avorté plusieurs fois à la même époque ou 
même à des époques'différentes de la gestation. Nous avons aussi observé plusieurs fois 
Faction favorable do la quinine dans des cas analogues. 
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CHAPITRE IV. 

ACCOUCHEMENT PRÉMATURÉ, MÉTRORHIIAGIES SURVENANT DANS LES TROIS DER- 
NIERS MOIS DE LA GROSSESSE , ET PARTICULIÈREMENT HÉMORRHAGIES RÉSUL- 
TANT DE l'implantation VICIEUSE DU PLACENTA. 

§ 807, Plus la grossesse est avancée, et plus la marche de V accouchement 
prématuré ressemble à celle de l'accouchement à terme. On observe seule- 
ment, d'ordinaire, que l'expulsion .se fait plus rapidement et plus Facihnnont , 
toutes choses égales d'ailleurs, parce (jue le corps du lu'liis est plus petit et 
plus mou, notamment en ce qui concerne la tète. 11 suit de là que les .soins 
hygiéniques et le traitement, s'il se présente quelque anomalie , sont les mêmes 
dans l'accouchement prématuré que dans l'accouchement à terme. 

L'enfant né prématurément réclame des soins particuliers. Pour conserver sa frêle 
existence, on l'enveloppe immédiatement aj)rès le premier bain , dans des langes de 
laine chauds ; on l'entoure do boules chaudes et on recommande à sa mère do le prendre 
souvent auprès d'elle dans son lit, où il trouve la chaleur animale, qui est colle qui lui 
convient le mieux. Des liaiiis de lait cliaud ou do décoction de pieds do veau, admi- 

nistrc's iiliisieins lois |iai j , leiiiplaccnt avantageusement les bains animaux, qui ont 

été rceduniiaiKh's i|iii l(|ii( s auteurs, mais qu'il n'est pas facile de se procurer. 

Il l.iut r.ieililei- l'aUaitciiient partons les moyens possibles ; si l'enfant est encore trop 
laible |>(im- ti'tei-, on Ini instille de temps on temps quelques cuillérécs do lait do vache 
chaud, étendu il'cau et édidcoré avec du sucre do lait; on tâche en même temps de lui 
donner cotte boisson h, l'aido d'un biberon. Do cette façon, on l'exerce du moins à faire 
des efforts de succion, et il finit souvent encore par prendre le soin, seul mode d'ali- 
mentation qui, dans la plupart des cas, permette de le conserver. 

^ 808. Lorsque des métrorrhagies se déclarent dans les trois derniers mois 
de la grossesse par suite du décollement partiel du gâteau placentaire, leur 
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degré de gravité et leur traitement dépendent surtout du mode d'insertion du 
placenta et varient notablement, selon que cette insertion est normale ou 
vicieuse. 

§ 809. Lorsque le placenta occupe son siège normal dans la cavité utérine, 
les causes de son décollement partiel sont celles que nous avons indiquées 
§ 785; nous renvoyons donc à cet endroit pour éviter les répétitions. L'hé- 
morrhagie est abondante quand une portion considérable du placenta s'est 
détachée, et quand la cause efficiente a produit une séparation violente et subite 
entre des parties bien vivantes , tandis qu'un décollement peu étendu , ou qui 
n'a lieu qu'après la mort du foetus , n'entraîne habituellement qu'une perte 
minime. Dans le premier cas, la métrorrhagie est réellement dangereuse; dans 
le second , elle s'arrête souvent spontanément , pourvu que la femme se tienne 
tranquille ; ■ et si le fœtus vit encore, la grossesse continue sans encombre 
jusqu'à son terme normal. 

§ 810. Dans quelques cas très-rares l'hémorrhagie est interne; ceci arrive 
lorsque le placenta n'est décollé que par sa partie centrale , tandis que son 
bord reste partout adhérent. Pendant les premiers mois ces métrorrhagies 
internes ne causent souvent aucun préjudice , tandis que vers la fin de la gros- 
sesse elles peuvent entraîner une anémie très-prononcée et même la mort , 
sans que les contractions se déclarent. Dans ce cas , la femme se plaint d'un 
sentiment de tension et de douleur sourde dans la matrice ; cet organe se 
tuméfie et augmente de volume , la malade éprouve une sensation de chaleur 
dans le bas-ventre , la face pâlit , le pouls devient de plus en plus petit , faible 
et fréquent, l'affaiblissement va rapidement jusqu'à la syncope; et la mort sur- 
vient sans qu'on puisse constater aucun signe extérieur d'hémorrhagie , ou bien 
il s'échappe encore tout à coup une masse de sang coagulé. Mais ces cas sont 
heureusement d'une rareté extrême. 

Desormeaux admet que le sang n'est pas retenu par Tadlidrence du placenta ou des 
membranes avec les parois de la matrice, mais par la pression de la tête du fœtus sur 
le col ou par la présence d'un caillot plus ou moins adhérent au niveau de l'orifice in- 
terne. 

Des hémorrliagies internes ayant occasionné la mort dans les derniers temps de la 
grossesse ont été observés par Coley et de la Porterie, Thompson et d'autres. Baude- 
locque, neveu, a étudié cette question avec un soin tout particulier (i). 

§ 811 . Le traitement des hémorrhagies survenant dans les trois derniers 
mois , sans implantation vicieuse du placenta , exige, tant qu'elles sont modé- 
rées , le repos dans le décubitus horizontal, le calme de l'esprit, l'emploi du 
froid en général , les boissons acides, les aliments peu excitants et faciles à 

(1) Voy. Schmidt's Fmcyldopcedie der gesammten Medîsin, fasc. supplém. III, p. 237. — 
London med. Gaz., novembre 1844. — Baudelocque, Traité des hémorrhagies internes de 
V utérus. Paris 1831. 


686 


DE LA GROSSESSE VICIEUSE. 


digérer. Mais lorsque la perte provoque des symptômes d'anémie et d'épuise- 
ment (§ 728), il faut sur-le-champ tamponner avec soin. Cependant le tam- 
ponnement n'est pas un moyen aussi sûr dans cette période que durant la 
première moitié de la grossesse, car on a observé parfois, dans des cas où le 
relâchement et l'atonie de la matrice atteignaient un haut degré, que les symp- 
tômes d'épuisement s'aggravaient d'une façon inquiétante , pendant que le 
tampon était en place, et que le sang s'accumulait à l'intérieur de la matrice 
en assez grande quantité pour menacer la femme de la mort par anémie. Par 
conséquent , tant que le tampon reste appliqué , la prudence exige qu'on ne 
cesse pas de surveiller attentivement la matrice et l'état général de la femme, et 
qu'on excite au besoin les contractions de l'utérus par des frictions circulaires 
et des aspersions d'éther sulfurique sur l'hypogastre, ainsi que par l'adminis- 
tration de la teinture de cannelle à l'intérieur. En pareil cas, le colpeurynter 
rempli d'eau glacée , fréquemment renouvelée , paraît préférable aux tampons 
de charpie et d'épongés, parce qu'il refoule mieux le sang et sollicite plus 
énergiquement les contractions de la matrice. Mais si l'utérus, malgré toutes 
ces précautions , devient plus volumineux et plus mou , et si l'on constate les 
signes connus d'une hémorrhagie interne abondante , il faut aussitôt enlever le 
tampon et pratiquer l'accouchement forcé , comme seule et dernière ressource. 
C'est aussi à l'accouchement forcé qu'on doit avoir immédiatement recours dans 
le cas de métrorrliagie interne dont nous avons parlé § 810. Si les bords de 
l'orifice utérin offrent une trop grande résistance à la dilatation manuelle , il 
est utile d'y pi'atiquer de petites incisions, qui permettent d'élargir l'ouverture 
d'une manière plus rapide, moins douloureuse et moins violente. 

Dans les trois derniers mois , lorsque des contractions surviennent pendant 
l'hémorrhagie , et amènent l'accouchement prématuré , il faut traiter la perle 
comme celles qui compliquent l'accouchement à terme. 

§ 812. Pendant la seconde moitié de la grossesse , les hémorrhagies les plus 
dangereuses sont celles qui résultent de V implantation vicieuse du placenta; 
cet organe se trouve alors inséré sur l'orifice interne ou dans son voisinage; 
il est, par conséquent, placé au devant du fœtus , d'où le nom àa présentation 
du placenta, pilacenta prœvia, qu'on donne également à l'anomalie qui 
nous occupe. 

Lorsque le placenta inséré sur l'orifice interne , le déborde dans toutes les 
directions, de telle façon qu'en pratiquant le toucher au moment où la dilata- 
tion est assez avancée on ne rencontre à l'orifice que du tissu placentaire , on 
nomme cet état implantation complète ou centrale, tandis que Vimplanta- 
tion est dite incoinpU'te lorsque l'orifice n'est recouvert que par une portion 
du placenta peu éloignée du bord de ce dernier. 

Si , au contraire , le placenta n'est implanté que tout près de l'orifice , de 
telle façon que son bord atteint ce dernier , mais sans le recouvrir , on dit que 
Vinsertio)i est latérale, ou marr/inale. Comme, dans ce cas , l'hémorrhagie 
ne se déclare, en général, (ju'au dél}nt du travail, il est plus rationnel d'étu- 
dier l'implantation marginale en même temps que les pertes survenant pendant 
l'accoucliement ; c'est ce que nous avons fait § ^ 72'1 et suivants. 
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Nous ne parlerons donc, dans les pages qui vont suivre , que de l'insertion 
plus ou moins complète du placenta sur l'orifice interne. 

Quelques auteurs n'entendent par implantation centrale que celle où le centre même 
tlu placenta correspond au milieu de l'orifice utérin (implantation centre pour centre) ; 
mais si l'on considère combien de semblables cas sont rares, on conviendra que ces au- 
teurs vont e'videmment trop loin. D'autre part, ceux-là se trompent également qui nient 
l'existence de l'insertion complètement centrale, car elle a été démontrée par des au- 
topsies (1). 

§ 813. L'insertion du placenta sur l'orifice interne compte parmi les erreurs 
les plus funestes de la nature. Les mêmes actes vitaux — qui sont destinés à 
ouvrir au fœtus l'accès du monde extérieur , et qui donnent à la femme l'es- 
poir de serrer bientôt dans ses bras l'enfant qu'elle a porté plus ou moins péni- 
blement dans son sein — entraînent le plus souvent la perte de la mère et de 
son fruit, si l'art n'intervient pas en temps opportun pour les secourir tous les 
deux. 

A partir de l'époque où l'existence de l'implantation vicieuse du placenta a été re- 
connue, cette anomalie a attiré l'attention des accoucheurs plus que toutes les autres 
complications de la grossesse et de l'accouchement. De nos jours encore, on s'efforce 
de toutes parts de perfectionner le traitement de cet accident dangereux, ce qui fait 
que la littérature médicale possède un nombre très-considérable de documents sur le 
placenta prsevia. 

Guillemeau et Mauriceau font déjà remarquer que l'on trouve parfois le placenta sur 
l'orifice, mais ils croient qu'en pareil cas l'organe, primitivement inséré plus haut, s'est 
décollé et est tombé sur le col; ils conseillent de l'extraire avant le fœtus. Quelques 
autres auteurs anciens, tels que Portai, Peu etc., semblent avoir vaguement entrevu 
l'existence du placenta jjraevia, mais c'est P. G. Schacher, professeur de médecine à 
Leipzig, qui a donné le premier la démonstration anatomique et scientifique de l'im- 
plantation du gâteau placentaire sur l'orifice. Cet auteur, en autopsiant (1709) une femme 
morte d'hémorrhagie pendant sa grossesse, trouva le placenta, très-grand et très-épais, 
sur le segment inférieur de l'utérus; il s'étendait plus haut eu avant qu'en arrière et ob- 
turait complètement le col et l'orifice. Schacher ajoute : « et ce placenta avait sans nul 
doute pris racine dans cette partie de V utérus dès les premiers temps de la grossesse , car il 
n'était pas décollé, mais il adhérait si solidement à la matrice et au bord de V orifice interne, 
qu'on ne pouvait le séparer sans un certain effort» (2). — J. A. Friederici, de Hambourg, 
sans citer la thèse de Seiler, parle très-explicitement du siège du placenta sur l'orifice; 
il ajoute, à propos de l'opération qu'indique cette anomalie : «/Si l'on perce le placenta 
par son milieu, il s'écoulera une grande quantité de sang provenant tant de la mère que de 
l'enfant, et ce dernier ne sera que rarement conservé; — si l'on décolle d'abord complète- 
ment le placenta, pour l'enlever avant le fœtus, la vie de celui-ci ne sera pas moins menacée, 
parce que le cours du sang se trouvera entravé pendant assez longtemps ; — le meilleur pro- 
cédé consiste donc h décoller d'abord le placenta d'un coté avec beaucoup de précautions, 
h extraire ensuite le fœtus par les pieds et à séparer enfin doucement la partie du placenta 
qui reste encore adhérente » (3). Ce passage important démontre que dès cette époque on 

(1) Voy. Hûter et Eicker, Neue Zeitschrift filr Oeburtskunde , t. XIV, p. 132. 

(2) Voy. Dissert, inaug. de placenta, uterina; morbis, quam sub prœsidio Polycarpi Gottlieb 
Hchache'-i etc., defendet .Jacob Christ. Seilerus. Lipsiœ 1709, in-4o, § 8, p. 13-15, et § 17. 

(3) J. A. Friederici , Dissert, inaug. med. de uterina gravidarum hœmorrhagia. Argento- 
rati 1732, §§ XIII et suiv. 
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avait h Strasbourg des vues très-justes sur le traitement de l'hémorrhagie qui résulte de 
l'implantation vicieuse du placenta; ce fait est confirmé par une autre thèse publiée 
deux ans auparavant dans la même ville (3). Levret, Smellie et Rœderer sont les pre- 
miers auteurs qui exposent le sujet qui nous occupe dans leurs traités d'accouchement. 

§ 814. L'implantation vicieuse du placenta est une cause d'hémorrhagie dans 
la seconde moitié de la grossesse , parce que le segment inférieur de la ma- 
trice se développe et s'étend surtout pendant cette période et fait subir des 
tiraillements aux portions placentaires qui y sont insérées; il en résulte que les 
vaisseaux qui pai'tent de l'orifice et des régions avoisinantes se rompent, ou 
bien que des influences dynamiques et mécaniques très-légères suffisent pour 
amener une solution de continuité. Par suite, la grossesse n'atteint pas , d'ordi- 
naire , son terme normal ; cependant les exceptions à cette règle ne sont pas 
rares. Dans les cas où la perte ne se déclare qu'au début de l'accouchement à 
terme, il faut admettre, ou bien que les vaisseaux utéro -placentaires ont 
joui d'un degré exceptionnel d'extensibilité et de résistance, ou bien que les 
modifications physiologiques de l'orifice interne et des parties avoisinantes se 
sont produites beaucoup plus tard que d'ordinaire etc. Habituellement l'hé- 
morrhagie commence au septième ou au huitième mois , et surtout dans le 
courant du neuvième ou du dixième; d'abord elle est faible et s'arrête pendant 
quelques jours et même pendant quelques semaines, mais dans la suite elle 
devient de plus en plus fréquente et copieuse. Dès que les contractions se 
déclarent , elles augmentent d'une façon notable l'intensité de la perte , car en 
effaçant le col et en dilatant l'orifice , elles décollent une portion du placenta 
de plus en plus étendue; le sang s'écoule alors par saccades. En général les 
douleurs sont faibles ; il en résulte que la dilatation de l'orifice ne fait que des 
progrès très -lents ; cette lenteur du travail augmente encore le danger lors- 
que la perte est continue. Aussi la mort est-elle presque inévitable , si l'art 
n'intervient pas ; et ce n'est que dans des cas très-rares qu'on voit les seuls 
efforts de la nature amener une terminaison de l'accouchement favorable pour 
la mère ; dans ces cas , tantôt le placenta précède le fœtus, tantôt il le suit. 
Quelquefois la mort survient encore quelques heures après l'accouchement , 
bien que la perte soit complètement arrêtée et que la femme semble s'être 
remise de l'épuisement produit par l'hémorrhagie et par le travail. Voici, selon 
toute apparence , la cause principale de cet accident : une fois l'utérus complè- 
tement vidé, le sang, dont la masse totale est déjà réduite, afflue en trop 
grande abondance vers les vaisseaux du bas-ventre débarrassés de la pression 
qu'ils subissaient; il s'ensuit que certains organes importants , et notamment 
le cœur et le poumon , sont privés du stimulus nécessaire à l'exercice de leurs 
fonctions. Dans ce cas , les femmes succombent à la paralysie du cœur et du 
poumon , après une agonie de quelques minutes , caractérisée par une anxiété 
très-vive et un sentiment d'oppression, mais , le plus souvent, sans perte de 
connaissance (^). 

(ij Brunneri Helv. Dissert, de partuprœternaturaK, oh situm placenta supra orific. intern. 
vteri. Argent. 1730, in-4o. 

(2) Voy. N. Zeitschr.f. Gehurtsk., t. XIV, p. 135. — Holst, Der vorliegende Mutterhuchen 
etc. {Mbnatsschr.f. Geburtsle., t. H, p. 346). 
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Des cas de placenta prœvia, terminés par les seuls efforts de la nature , avec expul- 
sion du placenta avant le fœtus, et conservation de la mère, sont rapportés par Walter 
James (i), Gower (2), Pilloy (3) et d'autres. 

§ 815. Diagnostic. Le premier soupçon d'une implantation vicieuse du pla- 
centa est éveillé par Fhémorrhagie qui , dans l'un des derniers mois , se 
déclare en quelque sorte spontanément , ou du moins presque toujours sans 
causes appréciables , est faible au début et s'arrête bientôt , mais se répète au 
bout de quelques jours ou de quelques semaines avec une intensité toujours 
croissante. Plus la grossesse approche de son terme, plus les pertes deviennent 
abondantes; dans quelques cas, la quantité de sang qui se précipite, dès la 
première fois, hors des voies génitales, peut être évaluée de 500 à 1000 
grammes. Le toucher , qui doit être pratiqué avec beaucoup de précaution , 
révèle les faits suivants : le segment inférieur de la matrice est très-épais et 
remarquablement ramolli à l'endroit où s'insère le placenta ; on ne sent aucune 
partie fœtale , ou on ne la perçoit que vaguement, bien que la tête se présente 
d'ordinaire; la portion vaginale du col est élevée ; les lèvres de l'orifice sont 
tuméfiées, boursoufflées ; l'orifice est flasque, et comme il est le plus souvent 
béant, le doigt y rencontre le tissu placentaire, reconnaissable à sa consis- 
tance spongieuse , et qui fait quelquefois hernie à travers l'ouverture utérine. 
La constatation de la présence du placenta à l'orifice est en réalité le seul indice 
qui permette de poser un diagnostic certain. Le bas -ventre paraît souvent 
moins distendu que d'ordinaire, parce que le placenta correspond au segment 
inférieur de la matrice. Dans beaucoup de cas, les contractions sont très-peu 
douloureuses ; chaque fois que l'utérus se contracte, on constate que l'écou- 
lement du sang est plus abondant. 

Il faut bien se garder de pousser le doigt trop haut à, travers l'orifice, parce qu'on 
risquerait d'augmenter le décollement du placenta, de provoquer des contractions, d'en- 
lever le sang coagulé qui fait oflSce de tampon et d'aggraver ainsi l'hémorrhagic. Au 
surplus, l'élévation de la voûte vaginale et les caillots qui remplissent le vagin jusqu'à 
l'orifice utérin empêchent souvent de distinguer ce dernier; aussi faut-il, dans quel- 
ques cas, une assez grande habitude du toucher pour ne pas rester indécis sur le dia- 
gnostic. Il peut être nécessaire, pour ce motif, d'enlever d'abord les caillots accumulés 
dans le vagin. 

Il est certain que les présentations vicieuses ne sont pas rares dans les cas de pla- 
centa prsevia, ce qui s'explique par la forme de la matrice, qui n'est pas aussi nettement 
ovoïde que dans l'implantation normale. 

§ 816. Malgré les efforts qui ont été faits pour découvrir les causes de l'im- 
plantation vicieuse du placenta, les explications données jusqu'à ce jour ne 
peuvent être regardées que comme des hypothèses qui n'élucident pas suffi- 
samment l'étiologie de cette funeste erreur de la nature. Il est encore plus dif- 
ficile de dire pourquoi les cas de placenta prsevia sont , à certaines époques , 
beaucoup plus fréquents et, pour ainsi dire, épidémiques. 

(1) Voy. London medic. Bepos., vol. XXIX, mai 1828. 

(2) Voy. Lancet, octobre 1831. 

(3) Voy. Gaz. méd. de Paris, 1837, n» 17. 
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D'après F. B. Osiandcr, le placenta piœvia s'observe surtout chez les pluriparcs, no- 
tamiiient chez celles dont la matrice a e'té afl'aiblie j'ar des grossesses successives et 
vapiirnclKM S, ]i:ir drs lu'iiKin-liagics nlinndantes et par un écoulement locliial ])i-(dongé; 
celles (liiiil 1(1 /■iirilr ii/rruir c^l auiiniil rliirfjie et Jlasque rer.s son c.rfrriiii/:' iiij'rrii'ii,-/' , ou 
(l(]nt le col a sulji des decliii'ures j)r(il'ondes ; dans ces conditions, l'œuf arrivant dans 
la matrice est entraîné par son propre poids et glisse jusqu'au niveau de l'orifice uté- 
rin ; cette chute de l'œuf est favorisée par la marche et la station prolongées après la 
conception, par l'impri'gnation au moment des règles etc. (i). — Scanzoni relève aussi 
la fréquence du placenta pra3via chez les x^hirtpares : il prétend que dans beaucoup de 
cas on constate le rainoIJiKxement et le relâchement de la matrice unis à F élargissement de 
la cavité utérine (2). — Cliiari émet une opinion analogue (3). — Kilian suppose un dé- 
veloppement inégal de la membrane caduque, laquelle ne revêt pas toute la face interne 
de la matrice d'une couche uniformément épaisse, et, par suite, n'enveloppe pas l'œuf 
dès sa sortie de la trompe, mais lui laisse assez d'espace pour tomber vers la région de 
l'orifice interne (*). — HohI admet que l'œuf passe par une éraillure de la caduque ré- 
Jléchie, et que le placenta se développe plus ou moins près de l'orifice, suivant le lieu 
de la déchirure p). Enfin, Holst invoque non-seulement toutes les causes qui produi- 
sent le relâchement de la matrice, mais encore un état diamétralement opposé, c'est-à- 
dire les cmitractimu spastnodiques de l'utérus, qui poussent l'œuf vers le col dès son ar- 
rivée dans la cavité utérine (O). 

Melitsch (') s'est occupé longuement des épidémies de placenta prsevia. Saxtorph , 
Wenzel, d'Outrepont, von Kitgen etc. ont aussi observé que l'implantation vicieuse est 
beaucoup plus fréquente à certaines époques. — Nous avons eu nous-même l'occasion, 
il y a (quelques années, de traiter, le même jour, deux cas de placenta prœvia dans notre 
pratique privée ; nous avons été assez heureux pour sauver dans un cas la mère et 
l'enfant par l'accouchement forcé, et dans l'autre, tout au moins la mère, par le tam- 
ponnement. 

La fréquence relative de l'accident qui nous occupe varie suivant les relevés statis- 
tiques des diflférents auteurs. Nous citerons les chifires suivants : Arneth (2" Clinique 
obstétricale de Vienne), 9 cas sur 6572 accouchements, c'est-à-dire 1 cas sur 725 ; Klein, 
15 cas sur 11,410 = 1 sur 700; Collins, 11 sur 16414 = 1 : 1492; M'Clintock et Hardy, 
8 sur 6634 = 1 : 829 ; Maternité de Wiirzbourg, 13 sur 6139 = 1 472 (8). 

§ 817. Pro)iostic. La notoriété fâcheuse qui s'attache à l'implantation vi- 
cieuse du placenta n'est malheureusement que trop justifiée, comme le dé- 
montrent les pages qui précèdent. La vie de la femme est menacée au plus 
liaut degré par l'hémorrhagie, pendant l'accouchoment même ou peu de temps 
après. Dans d'autres cas, ainsi que nous l'avons dit, les accouchées meurent 
in()i)inéinent (probablement de paralysie pulmonaire ou cardiaque) , bien que 
la [lertc ait tossé , et que les forces , le pouls et l'aspect extérieur paraissent 

(1) Fr. B. Osiander, Commentatio de causa insertionis placentœ in uteri' orificium , ex no- 
rix rirra (jincratlouem humanam ohservationihus et hypothesibus declarata etc. Gotting. 
17'.)!', in-4'>. 

(^) Sean/.oni , 1853, p. 386. 

(') Chiari, Braun et f>p:eth, Klinik der Geburtsh., 1853, p. 152. 

(*) II. Fr. Kilian, I)!e Gehurtslchre von Seiten der WissenscJiaft und Kunst, t. II , 1842 
p. 015. ■' 
(•>) Ilc.hl, \'„rh':hjr ;,!„ ,■ ,i;e Gehurt des 3Ienschen, 1845, p. 81. 
('■) II. .kt, l)rr rorlir.iriKlr Muttcrkucken {Monatssckr. f. Geburtsh., t. II, p. 182). 
(^1 Voy. *SVr,;-/',s Arr/nr /. .lir Grhurt.sh. lena, t. III, p. 108. 
{^) Voy. Arnnh, Dir ,,'Unri.h ;,ljl}rhr l'raxU rir., p. 155 et suiv. 
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rassurants. Il faut donc être réservé sur le pronostic, même après avoir lieu- 
reusement tei^iné l'accouchement. Pendant les couches, les malades sont très- 
accessibles aux influences épidémiques et courent risque de succomber à la 
fièvre puerpérale. Du reste, la terminaison dépend beaucoup de la constitution 
plus ou moins vigoureuse de la femme , de son aptitude à supporter les pertes 
de sang et les opérations douloureuses , et , notamment , de l'intervention op- 
portune et convenable de l'art. Si l'on est appelé assez tôt , de manière à pou- 
voir choisir le moment favorable pour intervenir, on réussit d'ordinaire à sau- 
ver la mère, et souvent aussi l'enfant. 

La vie du fœtus persiste , en général , assez longtemps , même lorsque la 
mère présente déjà un degré très prononcé d'anémie. Néanmoins il ressort 
des observations faites jusqu'à ce jour que les deux tiers environ des enfants 
succombent — soit parce que les vaisseaux fœtaux, après une perte prolongée, 
ne trouvent pas assez de sang maternel dans le placenta , d'où résulte que les 
échanges qui doivent se faire entre les deux circulations sont notablement en- 
través et diminués — soit à la suite de la version et de l'extraction — soit en- 
core par hémorrhagie ; mais ce dernier cas doit être le plus rare , car, d'ordi- 
naire , les vaisseaux du fœtus ne sont pas lésés par le décollement du placenta. 
Comme il arrive souvent que les enfants naissent avant terme et sont peu vi- 
vaces , beaucoup d'entre eux périssent encore dans les premiers jours qui sui- 
vent l'accouchement. 

Les relevés statistiques d'Arneth indiquent la proportion de mortalité suivante dans 
l'implantation vicieuse du placenta : sur 9 cas observés à la deuxième Clinique obsté- 
tricale de Vienne, une seule femme mourut; 4 enfants naquirent vivants, mais 2 d'entre 
eux succombèrent au bout de quelques jours. Sur 44 cas, Eamsbotham en a vu 13 se 
terminer spontanément; il fit 26 fois la version, 1 fois l'application du forceps et 3 fois 
la perforation; il perdit 8 femmes, dont l'une de fièvre puerpérale maligne, une autre 
de métrite, 2 par suite d'adhérence trop solide du placenta, et les autres par hémor- 
rhagie. Dans les 11 cas de Bartsch, 9 enfants vinrent morts et 6 femmes succombèrent; 
il faut dire que 3 de ces dernières ne furent portées à l'hospice que dans un état d'é- 
puisement extrême. — Sur les 15 cas observés par Klein, un seul se termina spontané- 
ment; 5 fois il suffit de rompre la poche, et l'on pratiqua la version les 9 autres fois; 
8 enfants moururent avant de naître, 4 autres peu après la naissance ; 2 femmes mou- 
rurent, 2 tombèrent malades, mais guérirent. — Collins a perdu 2 femmes sur 11; 6 en- 
fants naquirent vivants. — Lumpe, sur 16 cas, a vu mourir 3 mères: l'une d'hémorrha- 
gie, les 2 autres de fièvre puerpérale; 10 enfants vinrent morts; sur ce nombre 2 avaient 
cessé de vivre quelque temps avant le travail, 4 autres n'étaient pas à terme. — Les 
323 cas réunis par Holst donnent un total de 220 enfants mort-nés pour 103 vivants. 

§ 818. Traitement. Il est peu de troubles de l'accouchement où la \ie de 
deux êtres dépende autant d'une intervention convenable et opportune que dans 
l'implantation vicieuse du placenta. Il faut donc que l'accoucheur pèse attenti- 
vement les circonstances du cas spécial et se garde également d'un empresse- 
ment inconsidéré et d'une irrésoluti-on craintive. 

Quatre points essentiels doivent avant tout fixer l'attention : l» l'abondqnce 
de l'écoulement et son influence sur la femme ; 2° l'époque de la grossesse ; 
3" l'absence ou la présence des contractions utérines ; 4° le degré de ramollis- 
sement du col et de dilatation de l'orifice. 
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Si l'hémorrhagie est encore très-modérée, sans influence particulière sur l'état 
général de la mère, et si le terme de la grossesse est encore éloigné d'au moins 
quelques semaines , il faut d'abord faire prendre à la femme la position hori- 
zontale, tâcher de la tranquilliser, lui prescrire des boissons fraîches, acides 
et calmantes , des aliments faciles à digérer, peu excitants , mais nourrissants , 
et la soustraire, autant que possible, à toutes les influences qui provoquent fa- 
cilement les métrorrhagies. Quelquefois on parvient ainsi à suspendre la perte, 
et à gagner du temps en se rapprochant du terme de la grossesse-, ce qui cons- 
titue. un avantage important. 

Mais dès que l'hémorrhagie entraîpe un danger imminent , le traitement dif- 
fère selon que des contractions se sont déclarées et ont produit un certain degré 
de dilatation de l'orifice, ou bien que c'est le contraire qui a lieu. 

Si le travail n'a pas commencé , — que le terme soit éloigné ou rapproché, 
— il faut tout d'abord pratiquer avec soin le tamponnement vaginal. Il est 
utile, dans ce cas , de se servir du spéculum et de bourrer le vagin , jusqu'à 
son orifice, avec des boulettes de charpie qu'on maintient à l'aide d'une com- 
presse et d'un bandage en T. Cependant le colpeurynter, rempli d'eau glacée , 
agit non-seulement comme un agent obturant , mais il a encore cela d'avanta- 
geux que l'eau froide , l'enouvelée aussi souvent que possible , chasse mieux 
le sang du segment inférieur de l'utérus. Au bout de quelques heures , s'il se 
déclare des contractions manifestes et un sentiment de ténesme , si bien que le 
tampon est en partie poussé hors du vagin et que le sang commence à s'écouler 
à côté de lui , il faut le retirer et s'assurer, par le toucher, des progrès de la 
dilatation. Le plus souvent on trouvera les bords de l'orifice ramollis et relâ- 
chés et assez écartés pour permettre l'introduction , sans danger, de la main , 
dans le but de compléter la dilatation et de procéder à la version suivie de l'ex- 
traction du fœtus. — Mais si l'orifice était encore trop résistant et trop peu ou- 
vert, il faudrait, tant que la poche est intacte, renouveler le tamponnement. 
La même conduite est indiquée si le tampon , sans provoquer des contractions 
suffisamment efficaces , occasionne par son séjour prolongé un sentiment de 
brûlure ou un endolorissement du vagin. 

Loi'sque, au contraii'e, une hémorrhagie profuse est accompagnée de con- 
tractions, et que l'orifice utérin présente des bords mous et flasques, avec une 
dilatation de plus de 3 centimètres , le meilleur procédé consiste, selon nous , 
à achever sur-le-champ la dilatation de l'orifice, pour percer ensuite les mem- 
branes et amener le fœtus au dehors par la version et l'extraction. Cette ma- 
nœuvre est désignée sous le nom d'accouchement forcé. 

Néanmoins dans les cas où la perte a déjà entraîné un épuisement extrême, 
caractérisé par l'absence du pouls, la syncope et le refroidissement des extré- 
mités, il faut tamponner d'abord soigneusement , et chercher à relever un peu les 
forces par des remèdes stimulants, tels que la teinture de cannelle, la liqueur 
d'Hoffmann, le vin etc., avant de procéder à l'accouchement forcé ; car autre- 
ment on risquerait de voir la malade rendre l'âme pendant l'opération même. 

Nous rejetons les injections froides pratiquées à l'aide d'un clysopompe, — qui ont été 
préconisées tout i^^ci.ninicut par Seyfcrt, — parce que le jet du liquide augmente facile- 
ment le décolk-iiH lit (lu placenta, et rend tout à fait impossible la formation de caillots 
obturants. 
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Dans ces derniers temps, l'accouchement forcé a rencontré un nombre toujours crois- 
sant d'adversaires ; Seyfert va même jusqu'à prétendre que ce procédé sera bientôt rayé 
complètement de la liste des opérations obstétricales ! 

Nous mentionnerons encore le mode de traitement suivant : on transforme Vimplanta- 
tion centrale en une implantation latérale, en décollant le placenta par le côté où il s'étend 
le moins au-dessus de V orifice; puis on rompt les membranes h cet endroit, et si le fœtus se 
présente par une de ses extrémités, on abandonne le reste de V accouchement h la nature. Ce 
procédé paraît convenir surtout pour les cas où le fœtus est déjà mort; il a été recom- 
mandé d'abord, en Allemagne, par Credé(i), et décrit longuement par Cobeu (2), qui 
en réclame la priorité ; Barnes (3), en Angleterre, prétend également qu'il l'a indiqué 
dès l'année 1847. Ces auteurs s'appuient sur un fait démontré par l'observation : l'iié- 
morrbagie s'arrête parfois après le décollement complet d'un des bords du placenta, 
résultat qui est dû, sans doute, en majeure partie, à ce que les vaisseaux utéro-pla- 
centaires cessent do subir le tiraillement qui entretenait la perte. 

§ 819. Éxecution de l'accouchement forcé. Comme nous avons déjà indi- 
qué (§§ 408 et suiv.) la manière de pratiquer la dilatation artificielle du col, 
nous ne parlerons ici que des précautions particulières que réclame l'implan- 
tation vicieuse du placenta. 

Pendant les efforts de dilatation il faut se garder d'enfoncer les doigts plus 
profondément qu'il n'est absolument nécessaire, afin de réduire le décollement 
du placenta à une aussi petite étendue que possible. Il faut chercher de plus à 
obtenir la dilatation sans aucune violence , en ménageant les bords amincis de 
l'orifice , car en les déchirant on pourrait occasionner une hémorrhagie consé- 
cutive très-abondante qu'il serait difficile ou même impossible d'arrêter. En 
effet , lorsque le placenta est implanté sur l'orifice , les vaisseaux avoisinants 
sont d'ordinaire très-développés , et les contractions du col et du segment infé- 
rieur sont trop faibles , après l'accouchement, pour comprimer suffisamment 
ceux d'entre eux qui ont été rompus. Heureusement, dans l'implantation cen- 
trale , le col est habituellement très-mou et très-flasque , soit en raison de l'iié- 
morrhagie, soit encore, et principalement, parce que la présence du placenta 
entraîne un développement et un ramollissement plus considérable du segment 
inférieur ; il en résulte que la dilatation artificielle à l'aide des doigts s'effectue 
d'ordinaire assez rapidement, sans difficulté particulière et sans risque de dé- 
chirure. 

Une fois l'orifice suffisamment élargi, on insinue doucement la main dans 
la cavité utérine en passant par le côté où le placenta se trouve déjà le plus 
décollé , puis on rompt les membranes à l'endroit où se trouvent les pieds , on 
saisit ces derniers, ou seulement l'un d'eux, et l'on fait la version et l'extrac- 
tion. Pendant cette manœuvre, la main de l'accoucheur , puis les hanches, les 
épaules et enfin la tête du fœtus font successivement l'office d'un tampon , de 
sorte qu'il ne s'écoule souvent que peu de sang , et qu'on n'est pas obligé de 
précipiter l'extraction une fois que les fesses sont engagées dans la cavité pel- 

(1) Voy. Verhandl. der Gesellsch. fiir GehurtsMlfe zu Berlin, fasc. 7, 1853. — Credé, 
Klin. Vortrâge iiber Geburtsh., p. 200 et 245-262. 

(2) Cohen, Meine Méthode bei Placenta prœvia centralis [llonatsschr. f. Geb., t. V, 1855, 
p. 241). 

(3) Voy. Medic. Times, et Lancet, décembre 1855. 
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vienne. Or il est très-avantageux de procéder avec une certaine lentcui' , 
parce que la déplétion trop brusque de la matrice provoque facilement îles 
jiliénomènes tle collapsus qui peuvent devenir mortels en raison de l'épuise- 
ment considérable où la femme se trouve souvent avant l'opération. Bien que 
la tète se présente d'ordinaire, il ne sera pas souvent possible , à cause de son 
élévation, de la saisir directement avec le forceps, ou bien de faire la version 
pelvienne. Si les fesses se trouvent au détroit supérieur , il suffit de dégager 
un pied et de s'en servir pour faire l'extraction. 

Iviliaii, Sciinzunî et d'iiutri s inscillont , iiicme dans les cas d'implantation centrale 
du placenta, de faire di' petites inidsidns aux bords do l'orifiéc, afin de le dilater i)lus 
rapidement et avec moins d'eti'orts ; ils n'ont pas re'fle'chi que dans ce cas les vaisseaux 
les plus rapproches de l'orifice sont très-volumineux et que, vu la laxité des tissus, 
les incisions peuvent donner lieu à des déchirures étendues et, par suite, h des pertes 
a))ondantes. Du reste, tout praticien qui a opéré quelquefois raccouchemcnt forcé d'après 
les indications rationnelles, sait fort bien que le cercle de l'orifïcc est alors très-mou et 
très-souple, de sorte que la dilatation complète s'efi'ectuc le plus souvent, sans effort, 
au bout de quelques minutes, et qu'il n'y a aucune nécessité de faire dos incisions, 
comme cela peut arriver quand le siège du placenta est normal. D'autre part, aussi 
longtemps que l'orifice, à peine dilaté, offre dos bords durs et résistants, ce n'est pas 
l'accouchement forcé , mais 1x3 tampon qui se trouve indiqué. 

Nous avons vu plus haut § 813) que dès l'année 1732 Friederici a blâmé, avec raison, 
les deux méthodeii anciennes, qui consistent h perforer le centre du placenta avec la main 
pour arriver aux pieds du fœtus, ou bien à extraire le j}lace7ita avant Fenfant. De nos 
jours, la première de ces méthodes a été de nouveau préconisée par Emsmann , Li'iwen- 
hardt et d'autres, et la seconde, par Simpson, d'Edimbourg. Nous avons ra]i]ini-tc' ail- 
leurs les débats intéressants des accoucheurs anglais sur la doctrine de Simpsioi, cl 
donné en même temps une réfutation complète de cette doctrine (1). D'autre part, llohl 
a apprécié, à sa juste v-aleur, le procédé de Emsmann et Lôwenhardt (2). 

§ 820. Après l'extraction de l'enfant;, il faut sur-le-cbamp enlever le pla- 
centa , à moins qu'il ne suive immédiatement, ^e qui arrive d'ordiuaiic. Dans 
la majorité des cas, il est bon de pousser aussitôt dans le vagin quelques injec- 
tions d'eau froide ou de vinaigre dilué, car, même en admettant que le fond 
et le corps de l'utérus se soient énergiquement rétractés, le segment inférieur, 
qui ne jouit pas d'une contractilité aussi prononcée, continue assez souvent de 
donner lieu à l'écoulement d'un filet de sang. Si les injections ne suffisent pas 
pour arrêter l'iiémoi'rbagie, ce qui arrive surtout lorsque l'orifice a été déchiré, 
il faut introduire une grosse éponge imbibée de vinaigre jusqu'au col , et l'y 
tenir solidement ajtpliciuée pendant quelque temps. On laisse ensinte cette 
éponge en place durant quelques heures et on ne la retire que lorsqu'on peut 
compter (jue la perte ne se reproduira pas. Il faut en même temps surveiller 
attentivement l'état de la matrice, et empêcher qu'elle ne se dilate de nouveau, 
en la comprimant, d'abord avec les mains, et, plus tard , à l'aide d'un ban- 
dage. Du reste, la compression du bas-ventre (§ 732) est très-utile dans le cas 
qui nous occupe , ne fût-ce que pour prévenir les suites fâcheuses qui résultent 

(1) Voy. Schmidfs Encyclop. d. ges. Med. vol. supplément. IV. Leipzig 1846, p. 341 
et suiv. 

(2) Hohl, Vortrage uher die Gthurt des Menschen, 1845, p. 116 et suiv. 
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de la (iéplétion subite de rutérus (§ 814). Si la femme restait pendant long- 
temps sans pouls , on pourrait encore essayer la transfusion du sang. 

Pendant et api'ès l'accouchement, on n'administre les médicaments internes 
que pour exciter et relever l'activité, profondément déprimée, du système ner- 
veux. On donne, dans ce but, les éthers, la teinture de cannelle, l'acide 
phosphorique , quelques cuillerées de vin etc. Pour hâter la réparation du sang , 
on prescrit du bouillon avec du jaune d'œuf , et d'autres boissons nourrissantes. 

[Voy. 15. 638, le tableau synoptique du traitement de FhémoiTliagiu dans les derniers 
temps de la grossesse et pendant l'accoucliement.] 
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I. 

De Tanesthésie des femmes en travail, produite par les inhalations de 
chloroforme. 

!:< L'emploi prudent des inhalations de chloroforme pendant le travail 
consliluc, dans certains cas, un moyen précieux pour prévenir la surexcitation 
du système nerveux par l'acte même de la parturition ou par les opérations 
qu'il nécessite. Mais pour ce qui concerne la chloroformisation systématique 
de toutes les femmes en travail , entreprise dans le but de supprimer ou d'at- 
ténuer noialilement la douleur, nous la rejetons comme une pratique inutile et 
contre nature, sans compter que le chloroforme, même employé avec modéra- 
tion, diminue, au moins dans quelques cas, l'intensité et la durée des con- 
tractions , et prolonge l'intervalle des douleurs, de même qu'il prédispose à 
des pertes de sang plus abondantes pendant la période de délivrance. Nous 
rappelons, en outre, que l'ivresse chloroformique rend les femmes plus diffi- 
ciles à manier [less ))ia!ui(ieahle) , eu cas d'opération, et les empêche de com- 
prendre les avis qu'on peut avoir à leui- donner sur leur position , leur attitude, 
sur la nécessité de pousser ou de s'abstenir des efforts d'expulsion etc. 11 s'en- 
suit que les inhalations stupéfiantes ne sont admissibles en obstétricie que lors- 
qu'il j)araît utile, dans un but thérapeutique, de calmer le système nerveux des 
femmes en travail ; c'est à l'accouclieur à décider leur opportunité dans cha({ue 
cas particulier. 

C'est lo professeur Simpson, d'iildimljourg , qni a introduit dans la pratique obstétri- 
cale l'emploi de l'étlior (1810-1847), et peu aprl'S (novembre 1847) du chloroforme (i), 
Cette piatiipK! trouva des partisans zélés en Angleterre et en Franco, et bientôt aussi 
en Allemagne , tandis qu'elle ne rencontra que peu d'opposition. 

§ 822. L'emploi des inhalations de chloroforme est principalement indiqué 
dans les ras suivants : 

1" (Jiniiid /('.s douleurs excitent fortement la parturiente, et que celle-ci, 
laisaiil [ireuve d'une sensibilité excejjtionnelle , s'agite et se débat en pous- 
sant des cris, sans écouter les conseils de l'accoucheur qui l'exhorte à se 
calmer 

2° Quand lef; contractions présentent une énergie et une fréquence inusi- 
tées (§ (55(3). 

3" En cas de spasme utérin porté au plus haut degré , et notamment 
(juand il existe des strictures qui ne cèdent pas au traitement indiqué § 554. 

(1) Voy. J. G. Simpson, Kvfes on the iiilialation of sulpkuric etlier in the pratlce ofniid- 
wifery. Du même, Cnses of ihc cmployment of Chloroform in midin/enj {Lancet , 11 dé- 
cembre 1847). 
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4° Dans Véelampsie , quand elle se présente dans les conditions mention- 
nées § 690. 

5° Dans les applications de forceps difficiles , par exemple celles qui sont 
indiquées par une disproportion entre le fœtus et les voies génitales , par l'an- 
gustie pelvienne ou la résistance considérable des parties molles situées à la 
sortie du bassin ; si, en pareil cas , les femmes se montrent très-agitées. Dans 
les cas faciles , au contraire , l'aneslhésie est inutile , et lorsque l'emploi des 
instruments est indiqué par l'insuffisance des douleurs , elle doit même être 
rejetée, parce que, sous son influence, la faiblesse des contractions peut per- 
sister pendant la période de délivrance et occasionner des bémorrhagies pro- 
fuses. 

6° Dans les versions difficiles. 

7° Pour Vextraction du fœtus par les pieds , mais seulement à une faible 
dose, afin de n'affaiblir ni les contractions utérines ni les contractions spon- 
tanées des muscles abdominaux, si nécessaires pour faciliter le dégagement 
de la tète venant en dernier lieu. 

8° Pour Vextraction après la perforation et pour la céphalotripsie. La per- 
foration proprement dite , au contraire , ne causant aucune douleur, il est à 
désirer que la femme conserve toute sa sensibilité pendant l'application du per- 
forateur, afin d'attirer l'attention du médecin dès qu'elle manifeste la moindre 
soufiVance. Dans ce cas, l'emploi du chloroforme ne pourrait être justifié que 
par l'agitation excessive de la parturiente. 

9° Dans Vemhryotomie. 

10" Dans Vopération césarienne. 

11° Pour la délivrance artificielle , mais uniquement dans les cas où la ré- 
tention du placenta )i'est pas accompagnée d'une liémorrhagie abondante et 
où. la femme n'est ptas déjà trés-épuisée . 

12° Pour la reposition du cordon à l'aide de toute la main , chez des pri- 
mipares très-sensibles. 

§ 823. Les inhalations de chloroforme sont contre-indiquées : 
i" Chaque fois que le travail est comphqué à'hémorrhagie abondante. 
2" Par l'épuisement considérable de la parturiente , et par la petitesse et 
la faiblesse du pouls. 

3° Par les maladies des organes respiratoires et circidatoires . 
4° Par les affections inflammatoires du cerveau. 
5° Par l'alcoolisme et la dyscrasie des ivrognes. * 

§ 824. Le chloroforme , dont la pureté parfaite est de rigueur, ne doit être 
emjdoyé ni quand l'estomac est plein, ni quand il est complètement vide, c'est- 
à-dire trop longtemps après le dernier repas. Il faut que l'air de l'appartement 
soit frais et pur, et que le silence et le calme régnent autour de la parturiente. 
Celle-ci étant couchée sur le dos, le haut du corps et la tête un peu élevés , on 
verse de 30 à 60 gouttes de chloroforme sur un mouchoir ordinaire plié en 
cône, que l'on place à environ 4 centimètres du nez et de la bouche de la 
femme, dételle façon que V air atmosphérique puisse arriver aux poumons 
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eu iiuhiii' IciHjis (ji(c ridiciil iiucsIhrsiiiiK'. On appr'oclic le iiioiirlioii' coim- 
inciiicniciil (riiiic ( (iiilraflioii cl, on le relire» dès (pic ccllc-ci \icnl à <liniiniicr; 
on |icul incinc siispcndi-c riiilialalion du cldoi'olornic aussiUM que l'on s'ajicr- 
çoil (|uc la l'cnunc soullVc inoins. On agite ensuite Tair au devant des oiivci'- 
lures rcsiiiraloircs , alin d'éloig-ner les vapeurs de (■.Idorororine. Aussitôt après 
la naissance de reniant, ou fait en sorte de eliasser aussi complètement ([ue 
possible les vapeurs anestiiésiques répandues dans la pièce, et de donner de 
l'air pur à raccoucliée et au nouveau-né. 

Quelques praticiens, tels que jMnr])!!)', Siidw, Sibsini, l'rctty etc., pvc'fcrciit à. l'imiploi 
du mouchoir celui (l'un o/7«nY77 <riii/ia/(iliii)i. Ces .ippai-eils présentent les avantages 
sui\ ,-nits : on use lUdiiis dr clihii iilnniii' et on règle mieux les proportions de chloroforme 

et d'ail' atiiios|]lii'iii|Mr ; dii ddsr i'^ stln'sique d'une façon bien plus précise, et on n'a 

pas la iii iiii' d'ctn xcisi'i- ciinstaniiiii'iit de nouvelles quantités; enfin, l'air de la ])ièee 
est lu aneuup nudus imprégné de vapeurs chloroformiques. — ■ Par contré, l'emplui de. 
ces a|i|ian ils est pins C(ini]iliqué, plus long, et inspire à beaucoup de femmes plus de 
frayeur et de dégoût. 

S'25. Le dcf/ri' auquel il y a lieu de porter l'aitestliésie varie suivant les 
indications, suivant la constitution individuelle de la femme et l'état de son 
pouls, de sa physionomie, de sa respiration et de sa voix. L'expérience dé- 
nioidre que, pendant raccoucliernent , il faut, pour obtenir des elfets suffisants, 
une liien plus petite dose de t ldoroforme que dans les opérations chirurgicales. 
En elfet, l'on a pour but de calmer les douleurs sans diminue)' nntalilemenl 
l'intensité des contractions utérines et des efforts volontaires. L'anesllir^sie 
complète, poussée jusqu'à la perte de connaissance, est rarement nécessaire' 
en tokurgie ; il suffit presque toujours d'émousser la sensibilité. A,ussi n'est-ce, 
en général , qu'en commençant (ju'on a besoin de faire respirer le chloroforme 
an diMinl de ciKupie douleui'; bientôt on constate qu'une seule inhalaliun sntlit 
pour enipèchei' la fennne de soulfrii' pend.ant une ou deux contractions. 11 ne 
tievieni nécessaire d'eniployei' des doses plus fortes que lorsqu'il s'agit de dimi- 
nuer l'éncMgie des conti'actions utérines, comme dans les cas de version rendue 
dillicile pai- la constriclion télaniijue de la matrice (en pareil cas l'on ])eut ver- 
ser ciiaepie fois de (i à S granunes de chloroforme sur le mouchoir). 11 ne faut 
cependant jamais perdre de vue ces paroles judicieuses de Robertsou : ((Comme 
'"!''"'" 1 I'' chlorolornie est ini médicament liéroï(|ue. Kuqiloyé à dose conve- 
nable el mêlé à ini volume sutlisant d'air al niosiduM'icpie , il produit des effets 
ti'es-bi(.|il;iisanls ; mais, à voir la. manière arbitraire dont il est administré par 
beaucoup de médecins, Toii ne \ui\d s'étonner s'il amène lu mort ou tout au 
moins des accidents très-alarmants. » 

I L'emploi d(»s agents anestiiésiques dans les accouchements a été étudié au 
point (le vue : I" (le leur influence sur les forces expulsivcs et sur la résistance 
des pallies génitales molles; 2" de leur action sur la santé de la ïnère et du 
lo'tus ; ;')" de leurs indications ; 4" de leur mode d'administration. Nous allons 
passer lapidement eu revue ces différents points, en donnant l'opinion des 
accoucheurs français. 
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I. hilhicnce : a) snr les contractions utérines. « Il est accepté généralement 
aujourdliui , dit Pajot , que le degr'é d'insensibilité ordinaire dans lequel on 
plonge les fanâmes n'interrompt point la contraction utérine » (*). Cet avis est 
partagé par la plupart des auteurs français. Stoltz avait émis, en 1847, la sup- 
position que Vétiiérisation active les contractions utérines. La substitution du 
chloroforme à l'éther, que le professeur de Strasbourg a acceptée un des pre- 
miers, lui a ôté l'occasion de pousser plus loin ses recherches dans ce sens. Il 
ne pense pas que l'anesthésie chloroformique renforce les contractions uté- 
rines; il admet plutôt qu'elle les ralentit et qu'elle prolonge par conséquent la 
durée du travail. Cependant on croit généralement que la contractilité de lu 
matrice n'est diminuée, sauf des cas exceptionnels, que lorsque raAesth.ésie est 
poussée à un point dangereux. 

b) Sur les contractions auxiliaires. Il est également reconnu , qu'à moins 
d'une narcose très-profonde , les efforts d'expulsion ont lieu , à l'insu de la 
femme, par phénomène réflexe. 

Influence sur la résista^)ice : a) de l'utérus (rigidité de l'orifice, spasme et 
strictures en général). «La rétraction utérine, dit encore Pajot , pourra céder 
sans doute, si on pousse l'anesthésie jusqu'à la troisième période (période co- 
mateuse); mais, pour notre part, nous n'oserions jamais la conseiller» (^). 
Stoltz ne croit pas non plus que l'anesthésie ordinaire parvienne à relàclicr 
l'utérus spasmodiquement contracté. Tel paraît être en somme l'avis de la gé- 
néralité des accoucheurs français. 

b) Résistance du périnée. Cazeaux pense que l'effet du. chloroforme est va- 
riable, tantôt évident, tantôt nul; il ajoute qu'il faut tenir compte de la résis- 
tance passive des plans aponévrotiques. Blot et Joulin ont surtout insisté sur 
ce point que la résistance du périnée est principalement mécanique et non dy- 
namique , c'est-à-dire qu'elle est due aux parties fibreuses sur lesquelles l'a- 
nesthésie n'a pas d'action. Cependant?. Dubois, Depaul, Stoltz croient à un 
certain degré de relâchement des muscles périnéaux. 

II. Influence sur la santé de la mère et de Veiifant. Nous réunissons ces 
deux chefs , parce que la réponse de l'expérience est également négative sur 
les deux. Il n'existe aucun fait démontrant que la mort de la mère ou du pro- 
duit ait été occasionnée par le chloroforme. « Nous n'avons jamais, dit Pajot , 
observé d'accidents raisonnablement attribuables au chloroforme... Les acci- 
dents survenus chez le nouveau-né, et même la mort , nous ont toujours paru 
plutôt attribuables aux manœuvres opératoii'es qu'à l'usage du chloroforme» f). 
Cependant il est possible que la femme soit un peu plus exposée aux hémorrha- 
gies ; Cazeaux incline vers cette manière de voir, et croit prudent (à l'exemple 
de Simpson) d'administrer le seigle ergoté après la terminaison du travail. 

«D'ailleurs il f;iut toujours se rappeler, dit Stoltz, que si l'emploi du chlo- 
roforme comme anesthésique est d'ordinaire innocent, il n'est pas toujours 

(1) Pajot, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales, article Anesthésle olstétii- 
cale. Paris 1866, t. IV, p. 496. 

(2) Pajot, p. 495. 

(3) Pajot, article cité, p. 497. 
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sans inconvénient et peut devenir dangereux entre des mains inhabiles» ('). 
Tel est aussi l'avis du professeur Dcpaul. 

m. Indications. Stollz, Blot, Depaul , Pajot etc. sont d'accord pour l'em- 
ploi du chloroforme dans les opérations graves , longues et douloureuses. 
« Dans l'accouchement difficile, dit Stoltz, la femme se trouve dans la position 
d'un patient qui a besoin des secours de la médecine ou d'une opération chi- 
rurgicale. Dans ce cas je ne crois pas qu'on déroge aux lois de la nature en 
assoupissant la sensibilité pour opérer plus commodément et plus sûrement , 
ou pour éviter aux malades des douleurs extraordinaires » f ). 

Pour Véclampsie les avis sont partagés. Pajot et Depaul rejettent l'emploi du 
chloroforme ; 'Chailly, Cazeaux, Joulin le recommandent. Stoltz pense qu'il 
constitue avec la saignée et les injections hypodermiques de morphine une des 
armes les plus puissantes que l'art possède contre cette terrible affection. 

Nous avons nous-même une confiance si grande dans l'emploi du chloroforme en cas 
d'éclampsie, que nous regardons comme un devoir de dire quelques mots do notre ma- 
nière de procéder et des résultats sur lesquels s'appuient nos convictions. Nous pensons 
qu'il faut chloroformer la femme largement et pendant plusieurs heures de suite, en la 
tenant endormie comme pour une opération chirurgicale, et, notamment, en approchant 
la compresse de son visage au début de chaque contraction utérine. Nous faisons com- 
mencer les inhalations à la fin de la période comateuse qui suit un accès, et nous ne 
cherchons jamais à couper une attaque bien déclarée. Nous maintenons la femme en- 
doi-mie jusqu'après la terminaison du travail, ou bien — si les crises se déclarent avant 
ou après l'accouchement — pendant un certain nombre d'heures, au bout desquelles 
nous éloignons graduellement les inhalations avant de les supprimer. En procédant 
ainsi, nous avons toujours réussi à suspendre complètement les attaques. Sur une dou- 
zaine de femmes traitées par nous-même ou d'après nos indications, une seule a suc- 
combé, douze heures après l'accouchement et la cessation des inhalations chlorofor- 
raiques. Elle était épuisée par une grossesse très-pénible et avait subi un certain nombre 
d'accès avant l'emploi du chloroforme, qui, du reste, dans ce cas comme dans les au- 
tres, avait produit le seul résultat qu'on puisse attendre de lui : la suspension des con- 
vulsions. — Dans un cas (1858), nous avons fait inspirer le chloroforme pendant dix- 
huit heures et sauvé la mère et l'enfant (3). Plusieurs fois les inhalations ont été conti- 
nuées pendant au moins douze heures. Nous avons connaissance de plusieurs faits iné- 
dits dans lesquels le chlorofonne employé timidement ou pendant les accès, n'a pas 
empêché la femme de succomber, s'il n'a pas même précipité la terminaison fatale. 

La plupart des hommes compétents, en France , repoussent l'usage du chlo- 
roforme dans Y accouchement physiologique , ou ne l'admettent ([ne pour cer- 
tains cas exceptionnels. 

(1) Stoltz, Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurrjie pratiques (article Accouche- 
ment naturel). Paris 1864, t. I, p. 283. 

(2) Stoltz , De Véthérisation appliquée à la pratique des accouchements. Strasbourg 1847, 
p. 16. 

(3) Voy. Fauque, De remploi du chloroforme dans Véclampsie. Thèse de Strasbourg, 
18;,;), |i. 10. — Notre collègue Ilcrrgott , appelé par nous en consultation, a été témoin 
do ce Lut, i ( a bien voulu, sur notre prière et vu notre fatigue extrême, terminer l'ac- 
couclirniciit |)ar l'application du forceps. Voy. Ilcrrgott, Règles pratiqua sur Tadmims- 
trativn du chloroforme. Paris 1862 , p. 24. 
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«Dans la première période, dit Stollz, où les douleurs sont quelquefois vives 
et agaçantes . et , vers la fin , quand les parties génitales sont distendues dou- 
loureusement et sur le point d'être déchirées, on pourrait faire usage du chlo- 
roforme comme calmant. Mieux vaut, suivant nous, laisser agir la nature et ne 
pas troubler une fonction qui peut s'accomplir sans cet aide» ('). «Pour notre 
part, dit Pajot, nous ne conseillons pas d'employer le chloroforme dans les ac- 
couchements naturels , si ce n'est peut- être à la fin de l'expulsion , chez ces 
quelques femmes exceptionnelles, complètement déraisoimables , sourdes à 
toute exhortation , voulant se lever, poussant des tris horribles et menaçant 
de compromettre, par leur indocilité, la vie de l'enfant qui va naître» (^}. 

Depaul s'exprime ainsi : « Je repousse la généralisation de l'anesthésie pour 
les accouchements physiologiques : 4° parce qu'on peut tuer la femme ; 2" parce 
que le sommeil anesthésique, en la privant de sa raison, ne lui laisse pas, dans 
le grand acte qu'elle accomplit , une participation qui est presque toujours né- 
cessaire; 30 enfin, parce que le danger et l'inconvénient que je signale ne sont 
pas compensés par l'avantage qui résulte de la diminution ou de la suppression 
de la douleur» {^). 

Toulin ne partage pas l'opinion des accoucheurs que nous venons de citer. 
«En résumé, dit-il, la répulsion de la plupart des auteurs français, pour le 
chloroforme dans l'accouchement naturel , ne repose sur aucun motif pratique 
et sérieux... Je n'hésite pas à employer l'anesthésie toutes les fois que les 
femmes m'en témoignent le désir, ou lorsque les douleurs sont très-vives pt 
l'excitation nerveuse intense » (*). 

IV. Mode d'administration. Les praticiens qui font usage du chloroforme 
dans l'accouchement naturel, admettent généralement que des doses assez 
faibles suffisent pour produire l'insensibilité ou du moins pour atténuer la dou- 
leur. Dans les opérations obstétricales , au contraire , on a reconnu la néces- 
sité d'endormir complètement la femme comme pour les opérations chirurgi- 
cales. Voici comment Pajot décrit la manière de procéder en pareil cas : 

« La malade , le rectum et la vessie vidés , ayant été placée dans la position 
des opérations obstétricales , un aide , qui doit être médecin , apprécie le pouls 
de la mère. Le doigt de cet aide ne doit pas quitter l'artère radiale pendant 
toute la durée de l'anesthésie et avertir immédiatement,, dès qu'il perçoit la 
moindre perturbation circulatoire. Un autre aide, également médecin , monté 
sur le lit , sera chargé de chloroformer de la manière suivante , qui nous a tou- 
jours paru préférable à toutes. Après avoir versé sur la partie inférieure d'une 
compresse, une trentaine de gouttes de chloroforme, il appliquera vivement le 
milieu de la portion supérieure de cette compresse sur la racine du nez. Il l'y 
maintiendra avec deux doigts d'une main , tandis que de l'autre main il agitera 

(1) Stoltz , Nouveau Dictionnaire de médecine et de chirurgie pratiques (article Accouche- 
ment naturel, p. 282). 

(2) Pajot , article cité, p. 497. 

(3) Depaul, Dictionnaire encyclopédique des sciences médicales (article Accouchement {hy- 
giène). Paris 1865, t. I , p. 418. 

(*) Joulin, Traité complet d'accouchements. Paris 1867, p. 649. 
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doucement au devant de la bouche et des narines la partie de la compresse (|iii 
a reçu le liquide, comme s'il voulait éventer doucement toute la réi^ion intô- 
rieure de la face, sans Jamais la toucher. Si la malade s'agite , divague et pré- 
sente, en un mot, tout les symptômes de la période d'excitation, il faut bien 
se garder de s'arrêter, mais , au contraire, verser de nouveau une plus grande 
quantité de chloroforme et agiter la compresse avec plus de vivacité. L'accou- 
cheur, prêt à commencer l'opération, doit alors, de temps en temps, s'assurer 
du degré d'anestliésie en pinçant légèrement la peau de la partie interne de la 
cuisse. Dès que l'insensibilité est obtenue , l'opération commence et la com- 
presse doit être enlevée aussitôt; la femme respirera librement jusqu'au mo- 
ment où une légère plainte ou un grognement étouflë viendront signaler la di - 
minution de l'anesthésie. On replace à l'instant la compresse au chloroforme, 
on l'agite de nouveau pendant quelques minutes jusqu'à ce que tout signe de 
sensibilité ait disparu ; on l'enlève alors et on continue de la sorte jusqu'à la 
fin de l'opération. Lorsque tout est terminé, il suffit, pour réveiller la ma- 
lade , d'exposer la face à un courant d'air un peu frais , et l'on voit se dissiper 
peu à peu tous les effets du sommeil anesthésique » ('). 

A Strasbourg , un seul aide est chargé de chloroformiser la femme et de 
surveiller non-seulement l'état de son pouls, mais encore, et principalement, 
celui de la respiration, en se conformant, d'une manière générale, aux pré- 
ceptes formulés par le professeur Sédillot (-).] 
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II. 

De la mort apparente des nouveau-nés. 

§ 826. On désigne sous le nom de mort apparente des nouveau-nés, 
asphyxia neonatorum, l'état des enfants chez lesquels, immédiatement après 
leui" sortie du sein de la mère, les signes de vie sont nuls ou très-faibles , quoi- 
que l'activité vitale ne soit pas éteinte en eux. On distingue trois degrés de 
mort apparente. Dans le degré le plus prononcé , l'irritabilité de la moelle est 
diminuée à un tel point que les enfants ne respirent pas , ne présentent pas le 
moindre tressaillement musculaire , et que les stimulants qu'on leur applique 
ne provoquent aucune réaction immédiate. La persistance de la vie n'est ac- 
cusée que par de faibles mouvements du cœur ; encore ceux-ci ont-ils parfois 
tellement diminué de fréquence qu'ils ne se produisent que de cinq à dix fois, 
par minute. En pareil cas, pour poser un diagnostic exact, il est nécessaire 
d'ausculter le cœur très-attentivement et sans interruption durant quelques mi- 
nutes. Si pendant ce temps on ne perçoit pas le moindre indice des bruits du 
cœur, il faut admettre que la vie est réellement atteinte. Le second degré, degré 
moi/en , existe quand les enfants , immédiatement après leur naissance , ne 
font que de rares inspirations , convulsives , sanglotantes , séparées par de longs 
intervalles , et quand ils ne réagissent que faiblement contre les stimulants. 
Enfin , le degré le plus léger est celui où les inspirations , accompagnées d'un 
râle bruyant, sont déjà plus rapprochées, et où l'emploi des excitants produit 
une réaction manifeste. 

§ 827. Causes. La fréquence de la mort apparente des nouveau-nés s'ex- 
plique par les influences fâcheuses qui agissent assez souvent , pendant k tra- 
vail , sur le fœtus et ses annexes. Les enfants des primipax^es naissent plus fré- 
quemment en état d'asphyxie que ceux des pluripares , et les garçons plus sou- 
vent que les filles. Avant tout il faut tenir compte de la pression considérable 
à laquelle non-seulement le fœtus , mais encore le placenta et le cordon , peu- 
vent être soumis pendant l'accouchement. La compression trop prolongée du 
gâteau placentaire et du cordon ombilical entrave plus ou moins les fonc- 
tions respiratoires du placenta, dont l'intégrité est indispensable à la vie du 
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fœtus. Les troubles de la circulation et de riiématose fœtales entraînent la vi- 
ciation du sang par l'accumulation de l'acide carbonique , et cet état d'asphyxie, 
pour peu qu'il se prolonge, aboutit infailliblement à la mort de l'enfant. En pa- 
ix'ii cas il arrive, d'ordinaire, que le fœtus, encore contenu dans le canal gé- 
nital, exécute instinctivement, par besoin d'oxygène, des mouvements respi- 
ratoires, qui n'amènent habituellement dans les voies génitales que les liquides 
ambiants, tels que l'eau amniotique, le mucus, le sang, souvent mêlés de mé- 
conium et d'enduit caséeux. C'est pour cette raison que les enfants en état de 
mort apparente font entendre des râles trachéaux très-bruyants , une fois que 
la respiration s'établit. Des observations précises ont démontré jusqu'à l'évi- 
dence que ces inspirations prématurées peuvent faire pénétrer l'air atmosphé- 
rique jusqu'aux lobules pulmonaires dans les cas où , après la rupture de la 
poche , l'aiTivée de l'air au niveau de la bouche et du nez du fœtus devient 
matériellement possible. Ces conditions se réalisent dans certains cas de pré- 
sentation faciale, pelvienne ou vicieuse, lorsque les voies génitales sont très- 
larges et très-flasques , et notamment pendant la version et l'extraction, et lors 
de l'application du forceps. Il est même arrivé, dans des cas excessivement 
rares , qu'on a entendu crier distinctement le fœtus contenu encore tout entier 
dans les voies génitales. Ce phénomène est connu sous le nom de vagissement 
utérin. 

§ 828. Les nouveau-nés plongés dans un état asphyctique, par suite de la 
compression du placenta ou du cordon ombilical , ont , en général , un air 
bouffi et livide, qui est notamment très-accentué à la face; de là vient le nom 
à' asphyxie livide , qu'on donne à la mort apparente résultant de la cause que 
nous venons de nommer et de celle que nous indiquerons § 829. Le cordon 
ombilical est le plus souvent gorgé de sang caillé , et quelquefois du mucus 
sanguinolent s'échappe de la bouche et du nez. Habituellement les enfants 
sont volunnneux et bien nourris , et issus de femmes florissantes ; c'est que la 
constitution pléthorique de la mère et l'embonpoint du fœtus favorisent les 
stases et les troubles circulatoires dans le placenta. Quand les enfants sont 
moins bien nourris et les mères moins sanguines , cet aspect livide et bour- 
soufflé peut faire complètement défaut. Dans ce cas, les nouveau-nés sont pâles 
et flas({ues; aussi l'ancienne division de la mort apparente en asphyxie livide 
et asphyxie pâle ne nous paraît-elle pas justifiée. Ces enfants asphyctiques 
ne respirent pas après leur sortie de la mère, par deux raisons principales. 
D'abord la viciation du sang par l'acide carbonique a affaibli leur sensibilité à 
un tel point que les stimulants qui provoquent habituellement les premières 
inspirations après la naissance n'agissent pas sur eux assez énergiquement ; 
et, en second lieu, leurs voies aériennes sont tellement obstruées par les li- 
quides et les mucosités qu'y ont amenés les efforts prématurés d'inspiration , 
que l'air ne peut pas pénétrer facilement dans les cellules pulmonaires. A l'au- 
topsie on trouve le plus souvent les signes d'une stase sanguine très-prononcée, 
savoir ; l'hypérémie du cerveau et du foie , et des taches ecchymotiques sur 
la plèvre pulmonaire, sur la tunique séreuse du cœur et sur les lieux d'émer- 
gence des gros vaisseaux , (pielquefois aussi sur des points isolés du péritoine. 
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— La cause prochaine de la mort apparente est incontestablement, dans la 
majorité des cas, la viciation du sang par l'acide carbonique ; on peut 
même admettre que toutes les asphyxÀes des nouveau-nés proviennent de 
l'empoisonnement du sang. Cette espèce d'asphyxie , nommée aussi asphyxia 
suffocatoria, se produit dans les circonstances suivantes: Période d'expulsion 
très -prolongée , — contractions utérines très-longues , très-énergiques et très- 
rapprochées, — spasme tonique de la matrice, — chute, enroulement ou 
nœuds du cordon , entraînant la compression de cet oi^gane, — respiration com- 
mencée pendant l'acte de la parturition et de nouveau suspendue, — décolle- 
ment partiel du placenta , qui rend insuffisants les rapports entre l'enfant et la 
mèi-e , — expulsion de l'œuf entier, — version et extraction du fœtus etc. 

§ 829. Dans un autre ordre de faits , d'autres causes viennent encore contri- 
buer à la production de l'asphyxie , qui pai'ait dépendre en partie d'un trouble 
fonctionnel du système nerveux central, résultant de la compression du cer- 
veau (par congestion ou par épanchement) ou du tiraillement de la moelle 
allongée. En pareil cas , la sensibilité des nerfs respiratoires , notamment du 
pneumogastrique , est àftaiblie à un tel point, que les centres nerveux ne per- 
çoivent pas l'impression produite sur le fœtus, immédiatement après sa nais- 
sance, par la température relativement basse de l'air l'atmosphérique. Il s'e,n- 
suit que les contractions réflexes des muscles inspirateurs font défaut. Cet acci- 
dent a Meu principalement lorsqu'il se produit une déchirure de quelques 
vaisseaux des méninges , par suite de l'enclavement prononcé de la tête du 
fœtus et du chevauchement considérable des os du crâne ; c'est ce que l'on 
observe quand le bassin est rétréci , la tète volumineuse et peu compressible , 
quand l'attitude du fœtus est vicieuse, dans les applications de forceps diffi- 
ciles etc. ; d'autres fois , le cou et les vertèbres cervicales subissent un tiraille- 
ment trop considérable , comme lors 'de l'extraction de la tète venant la der- 
nière. — Dans cette sorte d'asphyxie, dite 'asphyxie a,poplectique, l'enfant 
présente, à peu de chose près, les mêmes symptômes que dans l'espèce pré- 
cédente; la figure est également livide et boursoufflée ; de plus, il existe une 
tuméfaction sanguine considérable ; la tête est déformée par la pression, allon- 
gée, oblique; les' os du crâne chevauchent les uns sur les autres; les yeux 
sont saillants, les sclérotiques rouges; du mucus sanguinolent s'écoule des 
narines ; par contre , le cordon n'est pas nécessairement gorgé de sang. A l'au- 
topsie on ne trouve parfois qu'une hypérémie du cerveau et de ses enveloppes ; 
d'auti'es fois l'on constate des épanchements sanguins dans les méninges ou à 
la surface du cerveau, le décollement partiel de la dure-mère etc. 

§ 830. Une dernière cause semble contribuer parfois à la production de 
l'asphyxie : c'est la faiblesse primitive et V épuisement de l'activité nerveuse 
du fœtus. Cet état est lui-même le résultat de causes diverses, telles que les 
maladies de la mère, par suite desquelles l'utérus ne reçoit pas un sang nor- 
mal et nourricier, — les pertes de sang que subit le fœtus, soit par une bles- 
sure quelconque, soit par une déchirure du cordon ombilical , — le tiraillement 
de la moelle, — l'accouchement prématuré, — les maladies ou l'alimentation 
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insuffisante du fœtus. En pareil cas , la peau est toujours pâle et froide {asphyxie 
pâle), la tète et les membres sont pendants et flasques, la bouche et l'anus 
sont béants ; ce dernier laisse écouler du méconium , et le cordon parait vide 
et comme flétri. 

55 831. Le pronostic varie selon le degré et les causes de la mort apparente. 
Quelquefois l'application des stimulants les plus énergiques ne provo([ue que 
des efforts d'inspiration à peine ébauchés et comme convulsifs; les battements 
du cœur deviennent de plus en plus faibles et rares ; la température du corps 
baisse ; la peau perd toute turgescence et continue de pâlir : ce sont là, en 
général, les indices d'une mort prochaine. L'on peut admettre, au contraire, 
<{ue l'asphyxie se dissipera bientôt . si les inspirations coiavulsives se répètent à 
(les intervalles de plus eu plus ra}ipi ochés , de telle façon que la respiration 
s'établit peu à peu avec un râle bruyaiit; si le cœur commence à battre plus 
fort et plus vite, si le fœtus se met à raidir la tète et les membres et à agiter 
les extrémités , si la peau devient plus rouge etc. Une fois le premier danger 
<;onjuré, on peut espérer ({ue l'enfant continuera à vivre dans le cas où l'as- 
l)hyxie ne provenant que d'une courte interruption des fonctions respiratoires 
(lu placenta , n'a produit dans le corps du fœtus aucune lésion anatomique 
profoncïe et durable. Mais s'il existe des ecchymoses étendues sur les organes 
respiratoires et sur le foie , ou bien s'il s'est fait un épanchement entre les 
méninges ou dans la boîte crânienne , le complet établissement de la circulation 
jmlmonairo et générale entraîne pour le fœtus de nouveaux dangers. Les 
enfants siiiiiiiiihcnt alors liabituellement au bout de quelques jours, après 
avoir présenté les symptômes de la pneumonie, de la méningite ou de l'apo- 
pl(^xi(' (lu cerveau, parce que l'épanchement méningé ou cérébral a continué 
il'aiignieuter graduellement. Enfin le pronostic définitif est défavorable lorsqiu" 
l'épuisement de l'activité nerveuse du nôuveau-né était produite par le tiraille- 
ment de la moelle épinière, par ùne dyscrasie héréditaire ou par d'autres états 
morbides des principaux organes, et lorsque la respiration ne s'est établie que 
(l'une façon incomplète. Dans ce dernier cas, l'autopsie fait souvent reconnaître 
une atélectasie partielle des poumons. 

!^ 83'2. Trailemeid. Lorsque l'aspliyxie commen(:ante du fœtus est révélée 
manifestement pendant le travail par le ralentissement et rairail)lissement des 
battements redoublés, d faut, pour sauver l'enfant, l'extraire le plus tôt pos- 
sible , (Ml se ronlorm.int aux règles précédemment indiquées. Il est bien entendu 
(pie ( (■ pi i'( ('|ilc ii(> s'a]q)lique pas aux cas, du reste assez rares, où l'on peut 
supi>i-niici' directement, pendant le travail, la cause de la mort apparente, par 
cxenqilc en reni(>t,tant en place le cordon prolalîé ou en modérant des con- 
tractions trop énergi(iu(^s etc. — Aussitôt .ipiès la naissance de l'enfant, il faut 
s'occuper d'ahord d\'-c((iier aiihtnl que j),>ssihle lotd ce qui fuil ohshicle à 
l'iiitrodHclioii de l'uir. Dans ce but, ou place l'enfant de telle ia(;on (pie son 
nez et sa bouche se trouvent libres ; on débarrasse, avec le petit doigt, la cavité 
Iniccale et le pharynx des mucosités épaisses cjui les obstruent, et en même 
temps on cherche à provoquer des eflorts de vomissement en abaissant douce- 
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ment la base de la langue. En second lieu, il s'agit de s adresser aux causes 
de la mort apparente. Si la teinte livide de la peau est très-prononcée, et 
notamment si l'on constate les signes de l'apoplexie (§ 829) , on coupe aussitôt 
le cordon et on laisse couler une ou devix cuillerées de sang. Si l'écoulement est 
trop peu abondant, on le favorise en faisant sur le ventre, avec le plat de la 
main , des frictions dirigées de bas en haut vers l'ombilic, ou bien on coupe 
le cordon sans le lier, et on plonge immédiatement l'enfant dans un bain chaud. ' 
En même temps on fait , en cas d'apoplexie , des fomentations froides sur la 
tête. Si la respiration ne s'établit pas, le reste du traitement est celui de l'as- 
phyxie suffocatoire. Pendant que l'enfant est dans le bain (dont la température 
doit être de 35'* centigrades) , on fait sur la région de l'épigastre, sur le dos et 
sur la plante des pieds des frictions avec la main , ou mieux encore avec une 
brosse , on frappe les fesses de coups répétés , et l'on excite le pharynx avec la 
barbe d'une plume. Si les frictions ne produisent pas d'effet, on fait, avec une 
sei'ingue, des affusions froides sur le creux épigastrique et sur le dos, ou Ijien 
on retire l'enfant du bain , on le plonge un instant dans de l'eau froide, et on 
le remet dans le bain chaud. On repète quelquefois cette manoeuvre, ou bien, 
saisissant l'enfant par le haut dvi corps, on le balance vivement dans l'air à plu- 
sieurs reprises, pour le replonger dans l'eau chaude. Marshall Hall a indiqué 
un pi'océdé très -avantageux (ready method), qui consiste à provoquer les 
mouvements inspiratoires du thorax, en faisant prendre coup sur coup au nou- 
veau-né des positions différentês. Dans ce but, on le couche sur la face, eu 
•soutenant la poitrine avec un linge et la tête avec les bras du fcetus croisés au- 
dessous d'elle. Au bout de quelques secondes , on fait pivoter lentement le 
corps de l'enfant autour de son axe longitudinal , de telle façon qu'il se trouve 
sur le côté et mètoe un peu au delà ; puis on le ramène vivement , la face en 
bas ; ensuite on le tourne du côté opposé ; on continue ainsi , en lui faisant 
exécuter un mouvement complet, environ quinze fois par minute. Pendant 
qu'il est sur le ventre, on fait des frictions le long de la colonne vertébrale , et 
l'on y exerce en même temps une pression modérée. Pour éviter qu'il se 
refroidisse trop, on peut, de temps en temps , le plonger dans un bain chaud , 
ou, ce qui semble plus avantageux , le frictionner avec une flanelle chaude. 
Lorsque l'enfant est couché sur le ventre , la langue tombe vers le devant 
de la bouche, les liquides aspirés s'écoulent spontanément au dehors ou 
dans le pharynx et les fosses nasales, et l'air trouve un libre accès ; pendant 
qu'on lui fait subir des changements de position , le thorax est d'abord légère- 
ment comprimé par le poids même du corps (décubitus latéral), puis il se di- 
late de nouveau (décubitus ventral) ; cette alternative de mouvements en sens 
contraire suffit pour donner le branle à l'acte respiratoire. — Il nous reste à in- 
diquer un moyen des plus énergiques, applicable dans les degrés les plus pro- 
noncés de mort apparente , lorsque tous ceux que nous venons de nonTiifier 
n'ont pu parvenir à provoquer des mouvements d'inspiration. Nous voulons 
parler des insufflations artificielles d'air pratiquées de bouche à bouche ou à 
l'aide d'un tube introduit dans le larynx , par exemple d'une algalie élastique 
de petit calibre. Ces insufflations doivent toujours être faites avec les plus 
grandes précautions. Voici le procédé qui nous paraît le plus avantageux ; on 
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enveloppe l'enfant do flanelle chaude, on le touche sur un coussin aplati et 
résistant, et on commence par lui souflhM' dans la houche, afin de chasser par 
les orifices nasaux laissés lilin-s les nincosités contenues dans le pliarynx et 
dans le nez. Puis on iutroiUiil iiuc soude élastique dans le larynx et, par un 
ellort (Taspiiation, on enlève les liquides étrangers qui peuvent être contemis 
dans ce dernier. On fait alors wne inspiration profonde, on serre les narines 
de l'enfant, cl en ((illanl la houche sur la sienne , on lui insuffle la première 
portion do l air (|ir(iii cximiv, en ayant soin de s'arrêter quand son thorax se 
.soulève m(jdérénient. Connue l'air pénètre en mèiifie temps dans l'estomac, on 
cherche à l'expulser, en exerçant une douce pression sur l'ahdomen , et l'on 
imite un mouvement d'expiration, en comprimant en même temps un peu le 
thorax avec le plat de la main. Au hout de cinq à dix secondes, on repète la 
même manœuvre, et on continue ainsi jiiscpTà ce (|ue l'enfant commence à exé- 
cuter spontanément des mouvements d'inspiration. 11 suffit alors le plus sou- 
vent do frictionner encore pendant quel((U(^ temps la peau avec des flanelles 
chaudes. Les insufflations faites ])endant tro|i Imitilcmps et avec trop de force 
peuvent devenir nuisihles, eu pro(hiisaul l.i iln liii mo d'un certain nombre de 
cellules pulmonaires [oiijih nshiic Irmi iiniliijitc. des poumons); c'est pour 
cette raison que des enfanis nés on état d'asphyxie et ranimés par des insuffla- 
tions prolongées succom])ent souvent au hout de peu de jours. 


Dans CCS derniers temps, Spiegolberg a rocommandé chaudement lo procédé de 
MarshaU Hall que nous av<ins aussi emplo3'(' souvent avec succès à la Maternité de 
Dresde (i). — Plus rdccmnieiit encurc iScluiltze a décrit un procédé nouveau qui con- 
siste à balancer vivement k- l'cetus eu l'air (-). — L'on peut se dispenser de taire iisage, 
pour les insufflations, de tuljes laryngés spéciaux, tels que ceux de Cliaussicr, Bluudell, 
Marchant etc. A plus forte raiscm eroyons-nous tout h fait inutile^les appareils imagi- 
nés par Gorcy et Kay, et destinés à permettre d'insuffler de l'oxygène pur. 

[L'instrument de Chaussier (Fig. 20G) est un tube 
conique, long de 20 centimètres environ,, recourbé 


Fii,'. 208. 

Tube larywjicn 
(le Chaussier. 


vers la p.irtic (Irstim'e à s'iutmdnire dans lo larynx, 
et l('g-i ( iih>iit .■ipliiti ilaiis le sens cipposé à cette cour- 
liinc. liiivcitiires latéralrs existent vers cette pe- 

tite i'xti('iiiiti' ijui termine en cul-do-sac. A quelque 
ilistaiicr (le cette ouverture se trouve un collet circu- 
laire, |i( ici' (|e trcMs, pi>\u- y fixer une peau de buffle, 
ou mieux l'iicore un petit iu(]rceau d'éponge destiné 
il teriiiei- rmn eitine sii[n'rienri! du larynx. Depaul a 
mo(liii<' ci't iustiMiment, en reni])lavant par une seule ou- 
verture tcnninah' les deux orifices latc^raux (Fig. 207). 
Cette modification a (-té indiquée par Depaul dans un 
important ménu)ire que résument les propositions svii- 
vantes : 

1° L'insufflation pulmonaire , qui est généralement 
regardée connnc un moyen inefficace 
ineontestaliles. 


r 


Fig. 207. 


des avantages f^be laryngien 
de Depaul. 


(t) Voy. Spiegelberg, Zur BehaniUini'/ des tSchelntodes der Kewjehorenen {Wiirzburger 
med. Zeitschr., 1864 , t. V). 

(2) Voy. Jenaische Zcitsclirift f. Mcdir.hi ini'l XaturictusenscJuift , t. III, fasc. 4. 
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20 C'est par elle que j'ai pu ranîraer des enfants qui paraissaient voue's à une mort 
certaine. 

30 On s'est fait une fausse idée de la résistance des vésicules pulmonaires. Pour pro- 
duire une déchirure, il faut insuffler avec une force bien supérieure à celle qni est né- 
cessaire pour obtenir leur simple dilatation; il faut agir, pour ainsi dire, avec l'intention 
d'arriver à ce résultat. 

40 Quand un enfant naît en état de mort apparente, il faut insister pendant quelque 
temps sur les moyens ordinaires conseillés partout, et souvent on pourra se dispenser 
de recourir à l'insufflation; mais si, après dix minutes de leur emploi, on ne voit se ma- 
nifester aucune modification favorable, si, au contraire, ce qui restait encore de la vie 
semble s'éteindre, il faut, sans plus tarder, recourir à une respiration artificielle. 

50 L'insufflation, convenablement pratiquée, a déjà donné de nombreux succès ; il faut 
cependant s'attendre à la voir échouer assez souvent ; dans ces cas ce n'est pas à elle 
qu'il faut attribuer l'insuccès, mais bien à des lésions graves, souvent inappréciables, et 
qui ont irrévocablement compromis la vie des enfants. 

6° Comme il est impossible de distinguer ces conditions de celles qui admettent en- 
core la possibilité de ranimer les enfants, je regarde comme un devoir avant de les aban- 
donner, de recourir à l'insufflation, qui réussit souvent là où tous les autres moyens 
avaient échoué. 

70 Une sonde introduite par la bouche dans le larynx me paraît le seul moyen conve- 
nable de faire pénétrer l'air dans les voies respiratoires. Le tube de Chaussier, avec la 
modification que j'ai indiquée, est préférable à tous les autres instruments imaginés dans 
le même but. 

8° L'air inspiré et poussé directement avec la bouche à travers le tube, réunit les 
conditions les plus favorables et n'offi-e aucun inconvénient sérieux qui doive le faire 
repousser. 

9° Si quelques insufflations suffisent dans certaines circonstances, il est souvent né- 
cessaire de les continuer pendant longtemps, depuis un quart d'heure jusqu'à deux heuresi 
par exemple. 

10° Il convient de les renouveler de dix à douze fois par minute ; mais il est indis- 
pensable de les faire avec la force suffisante, trop de timidité pouvant bien plus com- 
promettre le succès qu'une impulsion un peu trop forte. 

11° Il importe, après chaque inspiration, de favoriser le retrait du poumon, pour re- 
nouveler l'air aussi complètement que possible. Quelques pressions avec les mains qui 
embrassent circulairement la poitrine font facilement obtenir ce résultat, et elles ont 
d'ailleurs d'autres avantages. 

12° Il faut surveiller l'apparition des inspirations spontanées ; les insufflations prati- 
quées pendant que celles-ci s'effectuent, pourraient devenir nuisibles » (i). 

Stoltz se sert volontiers du tube laryngien, sans toutefois le croire indispensable. Sui- 
vant lui , la crainte de l'emphysème n'est pas dénuée de tout fondement ; il fait des 
insufflations rares et lentes, en se guidant sur les pulsations de la base du cordon et en 
ne pratiquant une insufflation nouvelle que lorsque ces pulsations, d'abord accélérées 
par la respiration artificielle, tendent de nouveau à se ralentir.] 

§ 833. Lorsque la mort apparente est occasionnée par la faiblesse originelle 
et par l'épuisement de l'activité nerveuse, on a proposé de ne pas couper le cor- 
don , on a même été jusqu'à prescrire de plonger le fœtus dans le bain avec le 
placenta, après l'expulsion de celui-ci. Mais il ne faut pas perdre de vue que 
la douleur qui expulse le fœtus décolle habituellement le placenta , qui dès lors 

(1) Depaul , Mémoire sur Vinaufflation de V air dans les voies aériennes [Journal de chtrur- 
rjie deMalgaigne, t. III, 1845, p. 177). 
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n'a plus aucun rapport avec la matrice : l'enfant ne peut donc retirer aucune 
utilité do ses connexions avec le gâteau placentaire ; bien plus , précisénienl 
dans l'espèce de mori apparente qui nous occupe, cet état de choses pourrait 
lui être nuisible , parce que les artères ombilicales laisseraient s'écouler du 
sang qui ne serait pas i^amené par la veine. Il est bien préférable de diviser 
le cordon, dans ce cas comme dans les autres (bien entendu après l'avoir 
préalablement lié), et de mettre sur-le-champ le fœtus dans un bain chaud, 
qu'on peut ;i(l(liliounei' d'un litre de vinaigre ou devin, pour en augmenter 
reflet stiuiulaul. On cherche ensuite à exciter la peau par les moyens que nous 
avons indiqués plus iiaut, tels (|ue IVictions avec la main ou avec la brosse, 
coups sur les fesses, douclies froides ; on titille l'arrière-gorge avec une plume ; 
on place sous le nez un linge iinhihé d'ammoniaque (linhl) , on peut aussi don- 
ner des lavements avec Timii du liain qui contieni du viiudgic ou du vin , en y 
ajoutant quelques gouttes d'éthci'. Si l'on n'obtient aucun résultat, on a recours 
au balancement dans l'air pur et aux frictions avec la flanelle chaude. Une fois 
la l'espiration établie, si le râle trachéal persiste, on peut donner plus lard 
une ou plusieurs cuillerées à café d'oxyrael scillitique, afin de provoquer le vo- 
missement et de dél)ai rasser ainsi les voies aériennes des mucosités visqueuses 
(pii les obstruent. 

834. Les moyens que nous venons d'indiquer ne doivent pas être appliqués 
n\c'c ]irrcij)il(itioii et coup sur coup; de temps en temps il faut s'arrêter une 
minute et tenii- l'entant en repos dans son bain , pour observer sou état et lui 
laisser le temps de se remettre., A mesure que les inspirations deviemient plus 
fré((uentes, on renonce aux stimulants énergiques, tels que douches froides etc., 
el l'en se borne ,i l'enqjloi des moyens plus doux, tels cpu; les frictions avec la 
llaiielle cliaude elc. Il peut néanmoins devenir nécessaire , dans certaines cir- 
constances, de continuer à donner des soins à l'enfant pendant plusieurs heures, 
jusqu'à ce (pi'il finisse par resjiirec ou par succonilier. hans ce derniei- ( as , la 
prudence, ainsi ijue riunnaiiité, exigent qu'on consei \e le nouveau-né en lieu 
sûr, sans lui couvrii- les orili(cs icspiratoires ,^et i(u"on ne |iermett.e de le trai- 
ter conune un n mil (jue loiscpie la rigidité et les taches cadavériques viennent 
démontrer jusqu'à l'évidence qu'il a cessé de vivre. 
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Attitude du fœtus, 70; — vicieuse, 541, 

bibliographie, 554. 
ArciiENisTER de Scanzoni, 380, 

Al-SCULTATION , 115. 

AvoiîTEMENT, 062, bibliographie, 683; — 
provoqué , 489, 491 (*); _ interne, 660 ; 
— haljituel, 667; — criminel, âge moyen 
des femmes (Tardieu) , 603. (*) 

Axe du Ijassin, 15; — de la matrice, 37. 


Balance de Odier et Bâche, 72. (*) 

Bali.ottejient, 89 et 119. 

Baromackomètke de Stein, 72. 

Bassin à l'état frais, 19; anatomie du — , 
1 ; articulations du — , 7; axe du — , 15; 
bibliographie : bassin normal, 25, bassin 
vicieux , 493 ; capacité et dimensions du 
— , 9; courbure du — , 14; différences 
du — , selon le sexe, l'individualité et la 
i-ace, 17; — en entonnoir, 435; exos- 
toses du — 455 ; inclinaison du — , 14 ; 
— oblique-ovalaire, 445, 450 (*) ; — ostéo- 
malacique , 440 ; ostéosarcomes du — , 

. 456; — rachitiquc, 435; (Stoltz), 436 {*); 
cal difi'orme du — (Papavoine), 457 (*); 
influence des luxations du fémur sur la 
forme du — (Sédillot, Depaul, Blot , 
Stoltz), 459, 469 (*); — tableau des vices' 
de conformation du — , 492 (*) ; — trans- 
versalement rétréci, 451; — trop grand, 
557; — trop haut, 430; — trop incliné, 430; 
tumeurs des parties molles du — , 504 ; 
tumeurs du — , 455; ■ — uniformément ré- 
tréci, 4:V2 ; — vicieux, 430. 

Battkmims rrdnuldés, 101 et 116. 

BouiLLii: i.i: l.iLi-.iG, 229. (*J 

Braciiiutomie (^Stcdtz, Blot, Pajot), 379. (*) 


(*) Nota. Les astérisques correspondent aux annotations rédigées par M. Aubenas et 
disséminées dans le cours de l'ouvrage. 
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Brièveté du cordon, 554, 574. 
Bruits du cœur du fœtus, 101 et 11 fi. 
Bkachiotomik , 379 et 540. 

C 

Caduque (memljrane) , 47. 

Calculs de la vessie, compliquant l'accou- 
cliement, 517. 

Cals difformes du bassin, 457. 

Canal ^mphalo-mësentérique, 51. 

Cancer utérin, 508. 

Caput galeatum , 137. 

Caroncules myrtiformcs , 33. 

Causes de raccoucliemeiit , 127, bibliogra- 
phie, 133. 

Chute du vagin, 511. . 

Céphalomètre de Stein, 72. 

Céphalotomie, 351. 

Céphalotribe de Baudelocque , 364 ; — de 
Blot, 367 (*) ; — de Cazeaux, 370 (*) ; — 
de Chailly, 306 (*); — de Depaul, (*); 
de Scanzoni, 365 (*); — perforateur de 
Calien, 372; — crânioclaste de Simpson, 
372 (*). 

Céphalotripsie, 351-364; — combinaison 
de la craniotomie et de la ■ — • (Stoltz), 
365 (*); — intra-crânienne, 373 (*); — ré- 
pétée sans tractions (Pajot), 368 

Cervicale (grossesse), 647. 

Césarienne (opération), 323; — post mor- 
tem, 344. 

Chloasma gravidarum , 92. 

Chloroforme dans Taccoucbement, 186, 
696 ; opinion des accouoîieurs français , 
698 (*). 

Chorion, 50. 

Circulation du fœtus h terme, 63. 
Ciseaux à décollation, 378; — de Nsegele, 

354; — de Smellie, 353. 
Cliséomètre, 114. 
Clitoris, 29. 

Coccygienne (glande) , 24. 

Coccyx (os), 7 ; — ankylose du — , 430. 

Col utérin, 37; agglutination, 498; ano- 
malies, 496; hypertrophie du — , 509; 
modifications produites par la grossesse, 
90 et 101. 

CoLPEURYNTER de Brauu , 406 , 678. 

colposténose, 499. 

colpotomie , 656. 

colostrum , 215. 

Conception , 79. 

Conformation vicieuse du bassin , 430 ; — 

— des parties molles situées dans et 
contre le bassin, 495. 

Contractions auxiliaires, 132; — insuffi- 
sance des — , 429. 
Contractions utérines, 128 ; caractères des 

— , 130; division des — , 131 ; — spas- 
modiques, 422; — trop faibles, 411. 

Convulsions pendant l'accouchement, j79, 
bibliographie, 594. 

Cordon ombilical, 58; — bosselures vari- 
queuses du cordon (Tarnier) , 460 (*) ; 
bibliographie des anomalies du — 578 ; 


brièveté, 554 et 574; chute, 562; enrou- 
lement , 193 et 574 ; insertio velamentosa , 
Ci et 577; ligature, 192; nœuds, 59 et 
577. ' . ' 

Corne rudimentaire de l'utérus (grossesse 
dans une), 645. 

CoxAux (os), 1. 

Courbure du bassin, 15. 

Crampes des extrémités inférieures, 594. 

Crâne du fœtus , 74 ; écrasement de la base 
du — et du tronc, 378 (*) ; fractures du 
— , 479, 558; lésion du — fœtal pendant 
l'accouchement (Danyau, Stoltz), 479, 
480(*). 

Crâniennes (présentations), 148; résumé du 
mécanisme de l'accouchement, 154 (*) ; 
positions — ,149 (*). 

Crânioclaste de Simpson, 372 [*). 

Crochet à décollation de Braun, 378; — 
aigu, 35G ; — mousse, 322. 

Croisement des têtes des jumeaux, 543. 

Culbute du fœtus, 78. 

Curette articulée de Pajot, 766 (*). 

Cystocèle vaginale, 512. 

X) 

Décapitateur de Concato, 380. 
Décapitation, 377. 

Décollation, 377; procédé de Braun, 378; 
de P. Dubois, 378; de Jacquemier, 380 
(*); de Pajot, 381 (*). 

Délivrance spontanée, 140; atonie dans 
la période de —, 62l; conduite à tenir 
pour la hâter, 194; — vicieuse, 627, 635(*). 

Développement du fœtus, 67, bibliogi'a- 
phie, 79. 

Diatripteur de Didot, 372. 

Dilatateurs, 247; — de Tarnier, 402(*); 
— de Pajot, 404(*). 

Diviseur céphalique de Joulin, 372(*). 

Double manœuvre, 255. 

Douche utérine jjour la provocation de 
l'accouchement, 404, 405 (*). 

Douleurs de l'enfantement, 127; — con- 
quassantes , 140 ; — expulsives , 137 
fausses —, 131; mouches, 135; — pré- 
parantes , 136. 

Durée de la grossesse, 80, bibliographie, 
144; manière de calculer la — , 108. 

Dysaponotocie, 556. 

Dyskyesis , 81 . 

Dysodynie, 411. 

Dysponotocie , 411. 

Dysrhexitocie , 601. 

Dystocie, 231; division, 231; généralités 
sur le traitement des — , 234; — prove- 
nant de la difficulté ou de l'impossibilité 
de l'accouchement par les forces de la 
nature, 233; sans obstacles à la marche 
du travail, 233; règles générales du trai- 
tement des — et opérations obstétricales 
proprement dites, 234; — pav obstacle à 
la marche du travail [anomalie des dou- 
leurs expultrices, 411; conformation vi- 
cieuse du bassin, 430; conformation vi- 
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cieusc des parties molles situées dans et 
contre le bassin, 495; présentation et at- 
titude vicieuse du fœtus, 519; anomalie 
du volume et de la forme du fœtus, 545|; 

— sans difficulté de la marche do l'ac- 
couchement [marche trop rapide de l'ac- 
couchement, 550; accidents pathologi- 
ques ou autres qui rendent l'accouche- 
ment difficile (conditions vicieuses du 
cordon, 502; enroulement, trop grande 
brièveté, rupture et autres anomalies du 
cordon ombilical, 574; convulsion pen- 
dant l'accouchement, 579; syncopes sur- 
venant pendant le travail, 59C; vomisse- 
ments excessifs pendant le travail, 590; 
phénomènes fébriles et inflammatoires 
survenant pendant l'accouchement, 599; 
hernies du bas-ventre, varices et chute 
du rectum pendant l'accouchement, 600; 
ruptures de la matrice, du vagin, du pé- 
rinée et des ligaments du bassin pen- 
dant l'accouchement, 601; hémon-hagies 
des parties génitales pendant le travail, 
617; inversion de la matrice, 039) j. 

E 

Ealx de l'amnios, 52; premières —, 136' 

— trop ou trop peu abondantes, 554. 
EcARTEiiENT dcs syniphyscs du bassin , 
, 014. 

Eci.AMPsiE, 579. 

El.YTROTOMIE, 748. 

Embyoi.ogie, 47, l)ibliogi-aphic, 04. 
Embryon, 07. 
Embryotiilaste , 382. 

Embryotome caché de Jacqnemicr, 380 (*). 

Embryotomie en général, 350; — pratiquée 
sur le fœtus vivant, 353 (*j; — propre- 
ment dite, 370. 

EMiiiivrr.ciE, 370. 

E.NcnAToxNEMENT du placeuta , 634. 
Enclavement de la tête, 474. 
Enduit sébacé, 72. 

Enterorrhagies compliquant le ti-avail , 
, 000. 

EpiLEPSiE des femmes enceintes , 589 et 594. 
Epistaxis compliquant le travail , 599. 
Éponge préparée pour la provocation de 

l'accouchement, 400. 
Eugot de seigle, 419. 

Etat puerpéral, 205; signes de 1' — , 218. 
l/rnÉRisATioN , 180 et 096. 
Etui tocurgique , 244. 
eukyesis, 81. 
l;,UT0crE, 142. 
Eviscération, 377. 
EIvor.UTiON spontanée, 525. 
ExcKiiKisuATiov, :«1. 

EXKNTI'KVI ION , Ml. 

Ivv<istum:s (lu liassin, 455. 

Expi.ouA-rioj' oiiKTÉTRiCAi.E, 1 10, bibliogra- 
phie, 122; — externe, 112; — interne, 
118; — interne, et externe combinées, 
119; — par l'ouïe, 115; toucher rectal, 
121 ; toucher vaginal, 118. 


Expression du délivre, 194. 

E.xTRACTiON DU l'ŒTus daus les présenta- 
tions des fesses, 320; — à l'aide du for- 
ceps, 260; — avec les mains seules, 
306. 

EXTKA-PÉRITONÉALE (grOSSCSSC), 047. 

ExTRA-UTÉRiNE (grosscssc), 045; bibliogra- 
phie, 657. 

F 

Faciales (présentations), 100; positions — , 
101. 

Fausse-couche, 062. 
Fausses-eaux, 53; (Stoltz), 54(*). 
Faux-germe, 058. 
Fécondation, 79. 
Fibromes utérins, 505. 
Fièvre de lait, 215. 

Fœtal > crâne), lésions du — pendant l'ac- 
couchement (Danyau, Stoltz), 479,480(*); 
(Tardieu), 558 (*). 

Fœtus humain aux différents mois, 07; 
régime débilitant de la mère pour en- 
rayer la croissance du fœtus, 480 (*); 
anomalies de volume et do structure du 
— , 545 , bibliographie, 555; — à terme, 
71; ascite du — ,348, 549; attitude du 
— , 76; attitude vicieuse du — , 541; cir- 
culation du — à terme, 63; monstruosité 
du — , 548; mouvements du — , 102; poids 
du — à terme (Tardieu), 71 (*). 

Follicules de Graaf, 44. 

Fontanelles, 74. 

Forceps, 260, bibliographie, 304; — de 
Campbell, 288 (*) ; — de Chamberlen, 
262; — de Chassagny, 268, 269 (*); — de 
Levret modifié, 27 1 (*) ; — de Nsegele, 264 ; 
— de Tajot , 287 (*) ; — de Stoltz , 260 (*) ; 
application du — , la branche droite tou- 
jours la première (Stoltz), 279(*); désar- 
ticulation du — pour ménager la périnée 
(Stoltz), 280 (*); application du — sur la 
tête venant la dernière (Baudelocque , 
Velpeau, Cazeaux), 290(*); tableau des 
applications de —, 299 (*). 

Fouceps-scie de Vanlmevel, 371(*). 

Forces oxpulsives, 127, bibliographie, 133; 
anomalies des — , 411, bibliographie , 429. 

Fractures du crâne pendant l'accouche- 
ment (A. Tardieu), 558 (*). 

G 

Gastro-élytrotomie , 332. 

Gastro-hy'stérotomie, 323. 

Gastrotomie , 008, 056. 

Gélatine de Wharton, 59. 

Gémellaire (grossesse), 80, 106. 

Glande coccygiennc, 24. 

Glandes utérines, 49. 

Glissement du forceps, 291. 

Grossesse, 79; calcul de la durée de la 
— , 108; diagnostic différentiel de la — , 
104 ; division de la — , 81 ; durée de la 
— ,80; — extra-utérine, 645; hygiène 
de la —, 123; — imaginaire, 106,biblio- 
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graphie, 109; modifications produites pcar 
la — , 8 1 ; — dans une corne rudimentaire 
de l'utérus '(Stoltz), 645(*); — molaire, 
<j58 ; — ayant persisté malgré des vio- 
lences et des accidents graves, C63 (*) ; 
multiple, 80; — multiple (signes de la), 
106, 177; signes de la —, 97; — simple, 
80 ; — vicieuse, 645. 

H 

Halistbkesis , 440. 

Hématémêse compliquant l'accoucliement, 
600. 

Hématome du vagin, 510. 

Hémoptysie des femmes en cotiches, 600. 

Hém'okkhagie après la sortie de l'enfant, 
621 ; — avant l'e.xpulsiou du foetus, 617; 
résumé du traitement des — utérines, 
637{*); bibliogi-aphie de 1' —, 639, 695;- 

— dans les sept premiers mois, 662; — 
interne, 621 ; — par atonie utérine, 621 ; 
opération de la transfusion du sang (Oré, 
Broca, Nélaton, Depaul, Blpt), 624(*); 

— par rupture des voies génitaîes , 626 ; 

— par une anomalie de la délivrance, 
627; — pendant le travail, 617; tableau 
du traitement de 1' — (Pajot), 638 (*). 

Hernies inguinales, crurales, ombilicales 
et abdominales, 600 ; — vaginales, 511 ; 

— vagino-labiales, 512. 
Hydramnios, 53, 554. 
Hydrocéphalie, 548. 
Hydropisie du fœtus, 549. 
Hydrorrhée, 5-i. 

Hygiène de l'accouchement, 181 , biblio- 
graphie, 203; — • de la grossesse, 123, 
bibliographie, 126; — des couches, 219, 
bibliographie, 2l9. 

Hymen, 33. 

Hyperdynamie utérine, 556. 
Hypersthénie utérine, 556. 
Hypertrophie du col utérin, 509. 
Hystérie des femmes enceintes 589 et 
593. 

Hystékocèle vaginale, 600. 
Hystérostomatomie, 497. 
Hystéeotome de Flamant, 497 (*). 
Hystérotomie vaginale, 497. 

I 

Iliaque (os), 2. 

Implantation vicieuse du placenta : cen- 
trale, 686 ; — marginale, 617. 
Incarcération du placenta , 634. 
Inclinaison du bassin, 14. 
Inertie utérine, 412. 

Injections dans la cavité utérine, pour la 
provocation de l'accouchement, 406 ; — 
d'atropine pour tuer le fœtus extra-uté- 
rin, 655 (*); — contre l'hémorrhagie , 
623 ; — dans la veine ombilicale , 625. 

Innominés (os), 1. 

Instruments obstétricaux. 244. 

Interstitielle (grossesse), 646. 

Intropelvimèteb, 470. 

N^CELE et GnENSEB 


Intussusception de la matrice , 639. 
Inversion de la matrice, 639, bibliogra- 
phie, 644. 
Ischion (os), 3. 

J 

Jumeau, 80, 106. 

K 

Kyestéine, 94. 

Kystes de la matrice , 509 ; — de l'ovaire 
513. 

L 

Labimètrbs , 267. 

Labitome de Eitgen, 372. 

Lacs, 243, 244, 322. 

Lactation ,214. ^ 

Lait parfait, 216; — sécrétion du — (Vir- 

chow), 216 (*). 
Lanugo, 69. 

Laparohystérotomie, 323. 

Laparotomie, 608, 656. 

Leniceps de Mattei , 298 (*). 

Levier, 301 , bibliographie, 306; apprécia- 
tion du — (Stoltz , Tarnier) , 304 (*) ; — 
de Baudelocque, 302; — de Roonhuy- 
sen, 302. 

Lèvres de la vulve (anomalies des), 511 ; 

grandes — , 28 ; petites — , 30. 
Ligaments de la matrice, 38. 
Ligne blanche (coloration de la), 92. 
Ligne innominée, 9. 
Liquide amniotique , 52. 
Lit de travail, 182, 183 (*). 

LiTHOPJSDION , 651. 

Lochies , 212. 

Luxations fémorales, cause de bassin vi- 
cieux, 458. 

M 

Maladies fébriles et inflammatoires com- 
pliquant l'accouchement, 597. 

Mamelles, 26; modifications produites par 
la grossesse, 88 et 100; soins que ré- 
clament les — pendant la grossesse, 125 ; 

■ sécrétion mammaire, 214. 

Mamelon, 27; préjjaration du — à l'allai- 
tement, 125. 

Manœuvre de Prague, 316. 

Matrice , 36 ; structure de la — (Hélie) , 
85(*); adynamie de la — , 412; contrac- 
tions de la — , 128 ; exagération de la con- 
tractilité de la — , 550 ; inertie de la — , 
412; inflammation de la — , 414; inver- 
sion de la —, 639 ; kystes de la — 509 ; 
ligaments de la — , 38 ; modifications de 
la — pendant la grossesse, 82 ; modifica- 
tions de la — pendant la puerpéralité , 
210; obliquité de figure de la — , 503; 
obliquité de position de la — ,'500 ; pro- 
cidence de la — , 561 ; rupture de la — , 
601; spasmes de la — , 422; squirrhe de 
la —, 508; tumeurs de la — , 504. 

Matukité du fœtus (signes de la), 71. 

46 
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Méat lu-inaire , 32. 

Mécanisme tic raccoucliement , 148, biblio- 

graiîliie, ISO. 
Mécomètee, 72. 
Meconium, 70, 72. 

Membrane iii(\ycniic, 51 ; membranes de 
l'œuf trop épaisses, 552; — trop minces, 
553. 

Menstruation continuant malgré la gros- 
sesse , 669 ; — suspendue 2'cndant la 
grossesse, 9'J. 

Mensuration du bassin, 462. 

MÉTANASTROriIE , 0.39. 

Métastase des douleurs, 426. 
Modifications produites par la grossesse, 

81, bibliographie, 95. 
MoeosTociE ,411. 

Mole , 658, bibliographie , 002; — charnue, 
658 ; faux germe, 658 ; — liydatique , 658. 

Monstruosité du fœtus, 547. 

Mort i>r j ieti s, 668 ; — habituelle, 668 ; 
signes, 107, 179 , bibliographie , 109 ; mort 
apparente des nouveau-nés, 703. 

Mouches , 135. 

Mouvements du fœtus, 102. 

Muqueuse utérine (régénération de la) , 
211 (*). 

N 

Nœuds du cordon, 59, 577. 
Nourrice , 227. 

Nouveau-né , 225 ; mort apparente du — , 

703, bibliographie, 710. 
Nymphes, 30. 

O 

Obliqi itb de la matrice quant à la forme, 
503 ; quant h la situation , 500. 

OcYTociQUES (médicaments), 185, 418. 

Œdème de la vulve, 511. 

Œur humain, 44 et 47; — abortif, 658. 

Ombilic , modifications de 1' — pendant la 
grossesse, 88, 89. 

Ombilical (cordon), 58, voy. Cordon om- 
bilical. 

Ompiialosotei: , 572. 

OmpUALo I A( rlOilIl M , .">7"J. 

OpÉKA riuN l ésaricinic , 323; limites de — , 
(P. Dubois, Tarnicr, .1 oulln , Pajot , Stoltz), 
329 (*); réunion de la plaie abdominale 
après r — , 338 (*) ; oiiscrvation d' — 
post raiirtcm, 353 (*); — après la mort, 
344: liiblingraphie, 348. 

Organf.s kukcth.ks, 31. 

Oi-ÉiiATi..Ns ,,l,stétricales, 237. 

()i:<;am: dr Knsnmiiiller, 45. 

(tSTKul'.KI.In.N , r,.-.l. 

CsTÉoi'iiYTEs eraiilens, 93. 
OsTÉosARCOME.s du bassiu , 456. 
Ostéostêatome du bassiu, 455; (Lcnoir), 
516(*), 

OvAiiîEs, 43; kvstes des — 513; tumeurs 

des— ,513. ■ 
( )vAuio-TriiAH!E (grossesse), 640. 
(Jvauique (grossesse) , 047. 

OviDUCTES, 42. 


p 

P.ïDioMÈTRE de Slebold, 72. 
Parai, vsii-; de la matrice, 412. 
PAi;-..vAi;irM, 45. 

Parties sexuelles, 26 ; bibliographie, 45; 

— externes , 26 ; — internes , 33. 
Parties molles du bassin, 19; obstacles 

dé^iendant des — 495 , bibliographie , 

Pelotte à tamponnement vaginal de Ga- 

riel, 680 (*). 
Pelviennes (présentations), 67; positions — , 

169. 

Pelvimétrie, 462. 

Pelvimètees, 464 ; — de Baudelocque, 113 
et 465 ; — de Stein , 468 ; — de Van- 
huevel, 469 (*) ; — de Wellenbergh, 470 (*). 

Pelvis spinosa, 600. 

Peuce-crane de Blot, 344 (*). 

Percussion (emploi de la — en obstétricie), 
117. 

Perforateurs du crâne , 353 ; ciseaux de 
Smellie, 353 ; — de Nsegele, 354 ; perce- 
crâne de Blot, 344 (*); perforateur- tré- 
pan de Leisnig, 355 (*). 

Pereoiîateuus des membranes, 553. 

Perforation du crâne, 351 ; — ■ la tête ve- 
nant la dernière (Cliailly), 363 (*). 

Piii;N..Mi,M-.s |iliysiologiques du travail, 134, 

l.iMinMraphir", 143. 

Péium'.e , 24 ; rupture du — , 611; soins des- 
tinés h garantir le — , 188. 

Périodes de l'accouchement, 134. 

Pince à faux germes de Levret, 675. 

Pince à os, 356. 

Pinces pelviennes, 322. 

Placenta, 54; adhérence du — , 628; dé- 
collement artificiel du • — -, 631 ; encha- 
tonnement du — , 634 ; extraction du — 
enchatonné, 632; faux — , 633; implan- 
tation vicieuse marginale du — , 617; im- 
plantation vicieuse centrale du — , 686 , 
bibliographie , 695 ; résorption du — , 629 ; 
volume excessif du — , 037. 

Pléthore utérine, 413. 

Poche des eaux (formation de la — ), 130 ; 
rupture artificielle de la — , 553 ; rupture 
spontanée de la — , 136. 

Poids du fœtus à terme (Tardieu), 71 (*). 

Polypes utérins, 507. 

Pommade dilatoire , 427. 

Porte-cordon de Dudan, 571 (*) ; — de Mi- 
chaëlis, 571 ; — de Schailler, 572(*). 

Porte-lacs, 243. 

Porte-onguents, 427. 

Position de la femme en travers du lit 
pour les opérations obstétricales , 243 ; 

— sur le côté, 253 ; — sur les genoux et 
les coudes, 253. 

Positions du fœtus , 1 47 ; — crâniennes , 
149, 150 (*); — faciales, 161 ; - pel- 
viennes, 169, 172; conversion des — sa- 
cro-postériewes en sacro - antérieures , 
173 (*); — dans la présentation vicieuse, 
520; _ de l'épaule (Stoltz), 521 (*). 
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Pouls des femmes en couches, 207; ralen- 
tissement (H. Blot), 164 (*) ; — des femmes 
en travail , 138. 

Présentation du cordon, 562; jjossibilité 
de la conversion de la présentation fa- 
ciale en pre'sentation crânienne dans l'ex- 
cavation, 165 (*); — du fœtus, 77. 

Présentations crâniennes, 148 ; — faciales, 
160; — pelviennes, 167; — vicieuses, 
519. 

Procidence du bras à côté de la tête, 541 ; 

— du cordon, 562 ; — de la matrice, 561 ; 

— du placenta, 619; — du pied à côté 
de la tête, 542; — du rectum, 601. 

Provocation de l'accouchement, 386 , bi- 
bliographie, 409; — del'avortement, 489. 
pubiotomie, 485. 
Pubis (os) , 4. 

PuERPÉRALiTÉ, 204 ; modifications que la — 
entraîne dans l'état général, 205 ; — dans 
les organes sexuels et les parois abdo- 
minales, 209. 

R 

Eectale (grossesse), 647. 

Eégime débilitant de la mère pour enrayer 

la croissance du fœtus (Moreau, Depaul), 

486(*). 

Eégulateur de pression, 267. 
Eepoussoirs, 256. 
Eésorption du placenta, 629. 
Résumé du mécanisme de l'accouchement 
dans la présentation crânienne, 154 (*) ; 

— dans la présentation faciale, 164 (*) ; 

— dans la présentation pelvienne, 172 (*) ; 

— des applications du forceps Pajot), 
299(*); — du traitement de l'angustic 
pelvienne (Stoltz), 491 (*); du mécanisme 
de l'évolution spontanée, 525 (*) ; - du 
traitement des hémorrhagies utérines , 
637 (*). 

Eêtention de l'arrière-faix , 627. 
Eétention d'urine des femmes en travail, 
517. 

EiGiDiTÉ de l'orifice utérin, 496. 
Euptures compliquant l'accouchement, 601 , 
bibliographie , 616; — de la matrice, 601 ; 

— du périnée , 611 ; — des symphyses du 
bassin , 614 ; — du vagin , 609. 

S 

Sacrum (os), 5. 

Sacro-iliaque (ankylose), 445. 
Saillies tranchantes du bassin, 606; (De- 
paul), 607 (*). 
Secondines, 140. 

Section du cordon ombilical, 192. 
Segoobfaletomo , 372. 
Seigle ergoté, 419. 

Signes de la grossesse, 97, bibliographie, 
109. 

Soins à l'accouchée , 219 ; — à la femme en 

travail, 181; — au nouveau-né, 225. 
Sonde a délivrance de Maygrier, 337. 


Sonde ' introduite dans la matrice pour la 

provocation de l'accouchement, 407. 
Sphalérotocies, 562. 
Sphénosiphon , 398. 

Spondylolisthesis, 461; (Lenoir), 462 (*). 
Spondyloparembole , 461. 
Souffle funiculaire, 117; — utérin, 102, 
116. 

Soupe de Liebig, 229. 

Sous-péritonéo-pelvienne (grossesse), 647. 
Squirrhe utérin, 508. 

Stéatomes du tissu cellulaire pelvien, 516. 
Stricture utérine , 423. 
Superpétation, 80. 
Sutures du crâne, 74. 
Symphyses du bassin, 7 ; — Rupture des — 
614. 

Symphyséotomie, 484. 
Synchondrotomib , 484. 
Syncopes pendant le travail, 596. 
Synostose sacro-iliaque, 445. 

T 

Tableau de la version pelvienne (Pajot), 
259(*); — des applications du forceps 
(Pajot), -99(*); — des vices de confor- 
mation du bassin (Pajot); 492(*); du trai- 
tement de l'hémorrhagie (Pajot), 638 (*). 

Tampon de chanvre , 678 ; — de charpie , 
677 ; colporynter de Braun, 678 ; — d'é- 
ponges, 677; — de linge, de ouate, 678; 
pelotte de Gariel , 680 (*). 

Tamponnement du vagin dans les hémor- 
rhagies, 676; manière de pratiquer le — 
677; (Chailly, Diday, Joulin, Stoltz), 
680(*); — pour la provocation do l'ac- 
couchement, 406. 

Tehipérature pendant l'accouchement, 138; 

— pendant la puerpéralité , 206. 

Tête du fœtus (arrachement dp- la), 383; 

— k terme , 73 ; enclavement de la — , 
474 ; lésions que la — peut subir pen- 
dant l'accouchement , 479 et 558. 

TiikoMBUS du vagin, 510. 
Tire-têtes, 384. 

Toucher rectal, 121; — vaginal, 118. 
Tranchées-, 212. 

Transfusion du sang après les hémorrha- 
gies (Oré,Broca, Nélaton, Depaul, Blot), 
624 (*). 

Transposition des douleurs expultrices, 4 15. 
Teocart de Meissner, 400; — de Wenzel, 
553. 

Trompes de Fallope, 42. 

Trousse obstétricale, 244. 

Tubaire (grossesse), 646. 

Tube laryngien de Chaussier, 708 ; — de 

Depaul, 708. 
Tubo-ovarique (grossesse), 646. 
Tubo-utérine (grossesse), 646. 
Tuméfaction sanguine du cuir chevelu , 

138,152-153. 
Tumeurs de la vulve, 511 ; — de l'ovaire, 

513; — de l'utérus, 504; — des parties 

molles dubassin, 504; — du bassin, 455; 
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— du tissu cellulaire pelvien, 515; — du 
vngin,510; — enkystée dupérinée (Stoltz', 
550 (*). 

U 

Urémie des femmes enceintes, 583 et 580, 
Utérus, voy. Matrice. 

V 

Vagin, 33; artrésic du — , coloration 
de la muqueuse du — poiidiint la -ros- 
sesse , 101 ; hernies du — , (il 7 ; jirulap- 
sus du — ; 511; rétrécissement du — , 
rétrécissement du — , 449 ; rupture du — , 
609; tumejirs du — , 510. 

Vaginale (grossesse), ()15, 647. 

Varices de la vulve, 511 ; — des extrémi- 
tés inférieures compliquant le travail , 
601. 

Ventre en besace , 90. | 


11UE DES M.\TIÈRES. 
Veiinix caseosa , 72. 

Version (bibliographie), 200; — bimanuolle, 
533; — dans les rétrécissements mo- 
dérés du bassin, 48G; dans les rétré- 
cissements pelviens (Cazcaux, Joulin), 
489(*); définition, division de la—, 239'- 

— par manœuvres externes, 528; règles 
pour la — sur les pieds dans la présen- 
tation vicieuse, 534; — spontanée, 520; 

— sur la tête , 527 ; — sur les pieds , 
239; — sur les fesses, 537; tableau de 
la version pelvienne, 259 (*). 

Vésicale (grossesse) , 647. 
Vésicale ombilicale , 51 . 
Vestibule ,31. 

Vêtements, de la femme enceinte , 125 ; — 

du nouveau-né , 225. 
Volume du fœtus trop grand , 545. 
Vomissements excessifs pendant le travail , 
596. 

Vulve, 28; anomalies des lèvres de la — , 
t 511; œdème de la — , 511. 
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